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Akıl notları serisi kapsamında hazırlanan Pedodonti Akıl Notları kitabı, 
çocuk diş hekimliği yaklaşımı ve yapılan tüm dental tedavi anlatımları- 
nın yer aldığı bir kılavuz olarak hazırlandı. Pedodonti alanında literatür 
özeti niteliğinde olan bu kitapta; “çocuklarda yaşa göre gelişim, çocuk 
diş hekimi kliniği mimari tasarımı, çocuklara diş hekimi yaklaşımı, diş 
sürmesi, muayene, beslenme ve çürük riski değerlendirilmesi, erken ço- 
cukluk çağı çürükleri, tanı ve dental radyografiler, minimal invaziv diş 
hekimliği ve çürükten korunma, remineralizayon tedavileri, restoratif 
tedaviler, lokal ve genel anestezi, ilaç kullanımı, diş çekimleri, yer tu- 
tucular, koruyucu ve önleyici ortodonti, protetik diş tedavileri, pulpa 
tedavileri ve rejeneratif endodonti, dental travma yönetimi, dental ano- 
maliler, sistemik hastalıklar, özel ihtiyacı bulunan çocuklarda dental te- 
daviler, periodontal problemler ve lazer uygulamaları” olmak üzere, diş 
hekimliğinin hemen hemen tüm alanlarında yapılan işlemlerin, çocuk ve 
genç erişkin hastalara yönelik olan bilgileri içermektedir. Bu kitap, gerek 
Türkiye gerekse yurtdışındaki üniversitelerde ders veren ve alanlarında 
duayen olan saygıdeğer öğretim üyeleri tarafından özenle hazırlandı. 
Çocuk ve genç erişkinlerde tedavi yapan tüm diş hekimlerine yol göste- 
rici olan kitabın tamamı hap notlardan oluşturuldu. Konu detayları ve 
literatür anlatımı gibi bilgilerden çok klinik pratiğine yönelik anlatım- 
lara, görsellere ve tablolara yer verildi. Diş hekimliği öğrencileri, yeni 
mezun olan diş hekimleri, uzmanlık ve doktora öğrencileri, pedodon- 
tistler, serbest diş hekimleri ve akademisyenler olmak üzere mesleğin 
her dönemindeki hekimlere ışık tutması için hazırlanan bu kitabın bir 
başucu eseri olması dileklerimle.. 
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Çocuklarda Gelişim Basamakları 


m Çocuk gelişiminin klinik olarak değerlendirilmesi ve takibi, gelişimsel 
bozuklukların erken tanısı ve tedavisi için çok önemlidir. 

m Özellikle çocukların bilişsel ve sosyal-duygusal açıdan net olarak değerlendi- 
rilmesi çocuk diş hekimi ile hasta arasındaki kooperasyonun sağlanmasında 
etkili rol oynamaktadır. 


Gelişimsel dönüm noktaları (“milestones”), çocuğun gelişen nörolojik 

sistemin çevre ile etkileşimini yansıtan, zaman içinde tahmin edilebi- 

lir bir sırada meydana gelen özel beceri kazanımlarıdır. 

m Çocukların sahip oldukları yetenekler-beceriler bebeklikten ergenliğe kadar 
çeşitli gelişim dilimlerinde gruplandırılabilir ve incelenebilir: Motor, dil 
gelişimi, bilişsel gelişim, fiziksel gelişim ve sosyal gelişim-iletişim becerileri 
şeklindedir ve bunlar Tablo 1.1'de gösterilmiştir. 

m Bebeklikten erken çocukluk dönemine kadar olan fiziksel gelişim basamak- 
ları ise Tablo 1.2'de gösterilmiştir. 

m Diş hekimi kliniğinde yapılabilecek işlemler yaşlara göre Tablo 1.3'de incele- 
nebilmektedir. 


Tablo 1.1: Çocukların yaşlara göre gelişim aşamaları 


DİL GELİŞİMİ-BİLİŞSEL (o | VİZYON-İŞİTME | SOSYAL 


GELİŞİM VE FİZİKSEL GELİŞİM-İLETİŞİM 
GELİŞİM BECERİSİ 
Dik durdu- Ebeveynlerine ve Ebeveynlerine | Yeni yüzlere 
ğunda başını | tanıdıklarına karşı sesler | odaklanır bakmayı sever 
dik ve sabit çıkartarak tepki verir Ebeveynlere 
tutar (gıgıldama) gülümsemeye 
başlar 
Ani seslerden 
ürker 
Eğilince esler çıkartır Yetişkinlerin Yeni yüzlere 
kendini (gıgıldama) yanı sıra bakmayı sever 
kolları ile nesnelere de Gülümsemeye 
kaldırır; bir odaklanır başlar 
yandan Ebeveyne 
diğerine gülümser 
döner 
(devam ediyor) 
1 
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şlara göre gelişim aşamaları (D8ğ8im)) 


Tablo 1.1: Çocukların ya 


DİL GELİŞİMİ-BİLİŞSEL (| VİZYON-İŞİTME | “SYAL Ggyi, 


Karnından 
yana döner. 
Dirseklere 
dayanır, başı 
90 derece 
kaldırır. 
Ellerle 
desteklenmiş 
otururlar, 
kafa kısa süre 
sabit kalır 


Yüzüstü: 
kafa uzun 
süre tutulur. 


Nesnelere 
uzanır. 


Kavrama 
refleksi yok 


Kafasını sabit 
tutar. 


Nesnelere 
gider ve 
onları alır. 


Ağızına nes- 
neleri alır. 


Nesneleri bir 
elden diğerine 
transfer eder, 


Oturmak için 
kendini yu- 
karı çeker ve 
desteklerle 
dik oturur. 


Karnından 
sırtına doğru 
döner. 


Elden ele göz 
koordinasyo- 
nunu kavrar 


Kıpır kıpırdır 
ve Emekler, 
Desteksiz 
Oturur. 

Elleri ile kıs- 
kaç şeklinde 
kavrayarak 
nesneleri alır, 


GELİŞİM 


“Eee-ahhh” derken 
sesleri değiştirir. 
Biriyle sözlü etkileşime 
girmeye çalışır. 
Baloncukları patlatır, 
dili ile oynar. 
Göbekten derin güler. 


Ünlü seslerini çıkarır 


Sesli oyundan hoşlanır. 


Anne veya baba gibi 
çift heceli sesleri çıkarır. 
Ünlü ünsüz kombinas- 
yonlarını yapar. 
Baloncuklar (gıgıldama- 
lar) çıkarır. 


Baloncuklar (gıgılda- 
malar) melodi gibi 
akortludur. 


VE FİZİKSEL 
GELİŞİM 


Gözleriyle elin 
hareketi takip 
edilir. 


Yetişkin benze- 
rirenk görme 
yetisi gelişir. 


Sarkan oyunca- 
ğı bir yandan 
diğer yana 
takip eder. 
Kafayı sese 
doğru çevirir. 
Yetişkinlerin 
bakışlarını ta- 
kip eder (ortak 
dikkat). 
Binoküler 
işaretlere du- 
yarlılık ortaya 
çıkar. 


Renkleri fark 
eder. 

Oyuncağı 
almadan önce 
elini oyuncağın 
şekline göre 
ayarlar. 


Her iki kulağa 
45cm den veri- 
len sesi lokalize 
eder. 

Yetişkin 
benzeri görme 
keskinliği 
kazanır. 
Resimsel 
derinlik ipuçla- 
rına duyarlılık 
ortaya çıkar. 


Aşağıya bırakı- 
lan oyuncakla- 
ra bakar. 


SM-İLETİŞİM 
BECERİSİ 


Göbekten derin 
güler. 

Ortaya çıkan 
görsel becerileri 
pratik etmeye 
çalışır. 

Kör çocuklarda 
da gözlenir, 


Sevinçle uygun 
çığlık atar. 
Gülüşü ayırt 
eder. Sık sık 
gülümser 
Basit şeylere 
güler. 


Yabancıya 
anksiyete 
gösterebilir. 


Yabancılara kar$' 
endişelidir. 


DİL GELİŞİMİ-BİLİŞSEL 
GELİŞİM 


VİZYON-İŞİTME | SOSYAL GELİ- 
VE FİZİKSEL | ŞİM-İLETİŞİM 


GELİŞİM BECERİSİ 


Baloncuklar şeklinde 


1, Mobilyalara Oyuncakları Giyinme sırâ- 
Yıllar tutunarak 2-3 kelimeyi tekrarlar. düşürür vene- | sında işbirliği 
ayağa kalkar. | 'Mama' ve 'baba' gibi reye gittiklerini | yapar. 
Tek başına anlamlı tek kelimeleri izler. Hoşça kal der 
Iyada2 söyler. gibi el sallaya- 
saniye ayakta bilir. 


durur. 
Sonra 
yumruk gibi 
çöker, 


Ana basit komut- 
ları anlar. 


Sürekli annelik 
talep eder. 

İki eli ile bir bar- 
daktan içebilir. 
Kendini bir kaşık- 
la besleyebilir. 
Sabırsız davranış- 
lar sergilerler. 


Kendi başına 
yürüyebilir. 
Üzerine 
düşmeden 
oyuncakları 
alıp kaldıra- 
bilir, 
Parmaklıklara 
tutunarak 
merdivenden 
yukarı/aşağı 
çıkar/iner. 

İki ayağı ile 
zıplamaya 
başlar. 

3 veya 4 

küp ile kule 
yapıp bir top 
fırlatabilir. 
Sırtüstü 
pozisyonun- 
da kavrama 
yapabilir 


En sevdik- 
leri şarkıları 

tanıyabilirler 
ve katılmaya 
çalışırlar. 


Birçok anlaşılır kelime 
söyleyebilir. 

İki sözcüğü yan yana 
kullanabilir, cümleye 
geçiş evresidir. 


Cümlelerine 2-3 kelime | Arkadaşları ile | Arkadaşları ile 
katabilir. değil, kendi değil, kendi 
3-4 kelimeyi bir araya başına, paralel | başına, paralel 


2 


Koşabilir. 
Yıllar 


Basamak- 
lardan aşağı 


yukarı inip getirerek düşüncesini oynar. oynar. 

çıkmaya ifade edebilir. Kendisi- | Gündüz Gündüz vakit- 
başlayabilir. || ne söylenen cümleleri vakitlerinde lerinde çişini 

6 küplük anlayabilir, bunlara çişini kontrol kontrol edebilir. 
kuleler cevap verebilir. edebilir. 


yapabilir. 


Basamak- Devamlı sorular sorar. Müşterek oyun- 
lardan aşağı | *Neden' sorusunu lar oynar. 
yadayukarı | sıklıkla sorar. Yardım alarak 
doğru gidip | cümlelerle konuşur. kıyafetlerini 
çıkabilir. Çocuğun kelime çıkarabilir. 
Bakarak çem- | hazinesi gelişir. Yeni Hayali arkadaşla- 
ber çizebilir, | sözcükler öğrenirken, rı vardır. 

el hareket. | bildiği sözcükleri daha Yeni kelimelerle 
lerini taklit | esnekkullanır. cümle kurmayı 
la Fısıldamayı öğrenir. sever, 


nirse adam 


çizebilir. Övülmeyi sever, 


(devam ediyor) 
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vAŞ | 
| 


MOTOR 


9 küp kulla» 
narak kule 
yapabilir 
Yüzükoyun 
kavrama 
metodunu 


i geliştirir 


Henüz tam 


Yıllar 


5; 
Yıllar 


anlamıyla 
oturmamış 
olan yürü- 
mede denge 
kontrolü 

için postural 
kapasiteye 
ihtiyaç 
duyulur 

Tek ayağı ile 
seker 
Küplerden 
kapıyı taklit 
eder 

4-6 yaşlar 
arasında 
klasik 3'lü 
(tripod) tutuş 
gelişir ve 
daha verimli 
hale gelir 
İsmi ile ça- 
ğırıldığında 
gidebilir 


2 ayağı ile 
sekebilir ve 
zıplayabilir 
3-4 yaşında 
ulaşılama- 
yan denge 
kontrolünü 
sağlar 
Yürüme 
sırasındaki 
yerçekimi 
kuvvetlerini 
kontrol et- 
meye başlar 
Bir çubuk 
şekli çizebilir 
ve bakarak 
altıgen 
tabanlı bir 
piramidi 
çizebilir 


nt Akı! Notları 


yaşlar 


* DİL GELİŞİMİ-BİLİŞSEL 
GELİŞİM 


Kendi seviyesine uygun 
sorular sorar 
Konuşmasında birçok 
çocukça değiştirmeler 
yapar 

Dili kolay ve doğru 
kullanılır. Anne ve 
babasını taklit eder 

Dili kullanmada kız 
çocukları, erkek çocuk- 
larına göre daha iyidir 
Kelime hazineleri 1000 
kadardır 


Genel olarak akıcı 
konuşur, çok az sayıda 
çocukça değiştirmeler 
yapar 

Dili kullanımı bir yetiş- 
kine benzer. Olayları 
Zaman sırasına göre an- 
latabilir. 5 sözcük içeren 
cümleler kurabilir 

Yaşını söyler 


VİZYON-İŞİTME 
VE FİZİKSEL 
GELİŞİM 


a göre gelişim aşamaları (Devamı) 


SOSYAL 


GELİŞİM-İLETİ 
BECERİ) © SM 


Yardım alarak 
giyinebilir 
Kıyafetlerini 
çıkarabilir 
Kendi tuvalet 
ihtiyaçlarını 
karşılar 

Ben merkezcidir 
Empati 
yapamazlar 
Kendi hayal 
dünyalarındaki 
oyunlar çok 
önemlidir 


Kendi başına 
giyinebilir ve 
kıyafetlerini 
çıkarabilir 


(devam ediy” 


Tablo 1.1: Çocukların yaşlara göre gelişim aşamaları (Devamı) 


YAŞ | MOTOR DİL GELİŞİMİ-BİLİŞSEL | VİZYON-İŞİTME | SOSYAL GELİ- 
GELİŞİM VE FİZİKSEL ŞİM-İLETİŞİM 3 
GELİŞİM BECERİSİ . 
6. Bu yaştave7 | Akıcı konuşma başla- - a 
Yıllar o | yaşınakadar, | mıştır 
yürüme Sözcük sayısı ortalama 
halindeki 2000 kadardır 
yetişkinlerin 
kas aktivas- 
yon modeli 
tamamlanır 
Mekanik 
enerji trans- 
feri ortaya 
çıkmıştır. 
Bakarak bir 
elmas şeklini 
çizebilir 
Soldan sağa 
parmak 
sayısını bilir 
7.ve8. | 8 yaşına 8 yaşına geldiğinde 
Yıllar kadar baş sözcük sayısı 3000'e 
kontrolünü ulaşır 
ve gövde Bu yaştan sonra dinle- 
koordinâasyo- | me süresi artar. Yaşa- 
nunu sağlar | | dıkları olayları mantıklı 
bir şekilde anlatırlar. 
Telaffuzları düzgün, 
kelimeleri çeşitlidir 
9. Yıl Bağımsızdırlar, 
kendilerine gü- 
venleri artmıştır 
Ailesinden çok 
arkadaşlarıyla va- 
kit geçirmekten 
hoşlanırlar 
Otoriteye tepki 
gösterebilirler 
10. ve Toplum Içeri- 
11. sinde uyumlu 
Yıllar hareket ederler 


Dürüsttürler 


12.-18. Dış görünüşe 

Yıllar önem verirler 
Farklı sınıflan- 
dırılmaktan ve 
reddedilmekten 
korkarlar 


şim özellikleri 


8-12 Aylar | 12-24 Aylar 


80-90 cm 
katıdır 


halinin 
Her bir ay Her bir yıl Her bir yıl 
için 1,3 cm için 5-8 cm İçin 7-13 cm 


yaklaşık 1,5 
Doğum 9,6 kg 9-13 kg 12-15 kg 
ağırlığının İlk doğum 
2 katı gününde 

doğum 

ağırlığının 

neredeyse 

3 katı 


Yaklaşık 
doğum 
Kazanılan Haftada Ayda 500g | Ayda 500g Ayda 130- 
Ağırlık 100-200 g 250g 
Solunum 20-45 
sayısı 


Tablo 1.2 Çocuklarda tiziksel geli 


YAŞ w Aylar 


| İlk doğum 
| Ortalama | Men gününde 
| eren doğumdaki 


| Büyüme 


Uzunluğu 


Her bir ay 
için 2,5 cm 


Ortalama 
Ağırlık 


ağırlığının 
4 katı 


Normal 35,7-37,5 *C | Normal Normal Normal 
Vücut 1sISI Vücut Vücut Vücut 
Sıcaklığı Sıcaklığı Sıcaklığı Sıcaklığı 


Kalp atış 80-160 80-160 80-160 80-130 80-120 
hızı (nabiz) 
(Dakikada) 


Yaşlara Göre Dönüm Noktaları 


1.-4. Ay 
Fiziksel 


m Baş ve göğüs çevresi neredeyse karın kısmına eşittir. 

m Baş çevresi iki aya kadar ayda yaklaşık 2 cm artar, ardından dört aya kadar 
ayda 1,5 cm artar. 

m Artışlar, beyin büyümesinin devam etmesinin önemli bir göstergesidi! 

m Karın kasları kullanarak nefes almaya devam eder 

m Cilt hassastır ve kolayca tahriş olur. 

m Bacaklar hafifçe eğilmiş görünebilir. 

s Gözyaşlarıyla ağlar. 

s Doğumda yüz geniş ve düzdür. Alt 
konumlanmıştır. 

E Diş etleri normal diş etine göre daha kırmızıdır 

m Gözler birlikte hareket etmeye başlar (dürbün viz onu) 

m Sıcağa karşı fiziksel temasta büyüyen tepki verir. K i 

w Rahatsızlığı, açlığı veya susuzluğu ifade eder, i 


| | > (1 il Tan fi , 
si meyi çok zayıftır. Bebek nesnelere odaklanmakta zorlanır ve "* 
eri gözleri ile zar zor seçebilir, 


çene az gelişmiş ve göreceli olarak i le 


Bölüm 1: Çocuklarda Yaşa Göre Büyüme ve Gelişim Basamakları | 7 


Motor Gelişim 


m Burnu ile eşelenerek aranma ve emme refleksleri iyi gelişmiştir. 

m Yutma refleksi ve dil hareketleri olgunlaşmamıştır; yemeği ağzın arkasına 
taşıyamaz 

m Yakalama refleksi 

m Başını bir taraftan diğer tarafa çevirir (1.hafta) 

m Bu dönemin ortasına doğru bebek yüzüstü pozisyonda tutulduğunda başını 
dik tutar ve bacaklar tam olarak uzatır. (“Landau refleksi”) 

m Tüm eli ile kavrar; gücü tutmak için yetersizdir. Elleri açık veya yarı açık 
konumda tutar. 

m Hareketler büyük ve sarsıntılıdır. 

m Yüzüstü pozisyonda iken 1. Ayda başını kısa süre kaldırabilir, 2.ay da üst 
gövdeyi kollarla kaldırabilir. 

m Görme alanı içindeki bir nesneye kolunun tüm hızı ile vurur; fakat isabet 
ettiremez. (3 ay) 

a Kızlar daha çok kol senkronizasyonuna sahiptir 

m Erkekler daha çok ayak senkronizasyonuna sahiptir 

m Sırtüstü (yüz yukarı) konumdayken başını yana döndürür; başını yukarı 
kaldıramaz ve vücuda doğru tutamaz. 

m Üst vücut kısımları daha aktiftir; yüzün üstünde ellerini birleştirir, kollar 
etrafında sallar, nesnelere ulaşır. 


4.-8. Aylar 
Fiziksel 


m Baş ve göğüs çevresi temelde eşittir. 

m Baş çevresi altı ila yedi aya kadar ayda yaklaşık 1 cm, ardından ayda 0,5 cm 
artar. Baş çevresi, sağlıklı ve devam eden beyin büyümesini gösteren sabit bir 
şekilde artmaya devam etmelidir. 

m Doğumda, kraniyumu oluşturan kemikler kaynaşmamıştır ve fontanel ola- 
rak adlandırılan altı membrandan posterior fontaneller kapanmaya başlamış 
veya kapanmak üzeredir, ön fontaneller ise kapanmamıştır. 

m Karından nefes alır; aktiviteye bağlı solunum hızı; solunum oranı bebekten 
bebeğe değişir. 

m Alt ve üst kesici dişler gelmeye başlar, diş etleri kızarmış ve şişmiş olabilir. 

m Bacaklar eğri görünebilir; bebek büyüdükçe bu eğrilik yavaş yavaş kaybolur. 

m Gerçek göz rengi ortaya çıkmaya başlar. 


Motor Gelişim 


m Refleks davranışlarında değişiklikler olur; (“blinking”) göz kırpıştırma 
(“blinking”) refleksi iyidir. Emme refleksi isteyerek yapılır, aniden sıçrama 
refleksi (Moro refleksi) kaybolur. 

m Aniden aşağı doğru indirilirse koruyucu önlem olarak kollarını açar 

m Yutma refleksi gelişmeye başlar; bu yiyeceklerin ağzın önünden arkaya 
doğru taşınmasını sağlar. 

m Parmak ve başparmaklarını ile kıskaç hareketi yaparak nesneleri kaldırır. 
Nesneler, bir elden diğer eline aktarabilir (avuç içi-palmar kavrama), bir 
şişeyi (biberon) tutabilir. Elindeki her şeyi ağzına götürür. 
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Destekle oturabilir, sırtı dengesizdir (4 ay). 

Karın üzerinden yana ya da arkaya yuvarlanabilir (4 ay). 

Görsel alanı içindeki nesneyi takip edebilir (4 ay). 

Gözlerini uzaktaki ya da yakındaki nesne üzerine sabitleyebilir (4 ay). 

Nesneye uzanabilir ve kavrayabilir (5 ay). 

Aşina olduğu nesneleri tanır (5 ay). 

Mama sandalyesi üzerinde kolayca oturur (6 ay). 

Sallanan nesneleri kavrar (6 ay). 

Nesneyi bir elinden diğerine geçirir (6 ay). 

m Desteksiz tek başına oturur (7 ay). Sırtüstü yatırıldığında başını kaldırır. 
Sırtüstü ve yüzüstü (mideüstü) pozisyona dönebilir. 

m Erişme alanı dışındaki nesnelere ısrarla uzanır (7 ay). 

m İlk bloğu eline aldıktan sonra ikinciyi alır (7 ay). 

m Gizlenip bir anda ortaya çıkma (Cee-Eee) oyununu oynar. 

m “Hayır” ve “Tehlike” uyarılarını anlamaz 


8.-12. Aylar 


Fiziksel 

m Baş ve göğüs çevresi eşit kalır. 

m Solunum oranları aktivite durumuna göre değişir. 

m Vücut sıcaklığı çevresel koşullar, hava durumu, kıyafet ve aktiviteye göre 
değişiklik gösterir. 

s Genellikle altlar önce olmak üzere alt ve üst süt kesici dişler sürer. Bazı 
bebeklerde alt süt azılar bulunabilirken bazı bebeklerde hala ilk süt dişlerin 
sürmesi bekleniyor olabilir. 

m Kollar ve eller bacaklar ve ayaklara göre daha fazla gelişmiştir ve daha büyük 
görünebilir. 

m Bacaklar hala eğri görünebilir. 

s 4-6m uzaktaki nesneleri görebilir işaret edebilir. 


Motor Gelişim 


m Uzatılan bir oyuncağı kavrayıp almak için bir elini uzatır. Bir elindeki nesne- 
yi diğer eline aktarabilir. Nesneleri istifleyebilir, birbirinin içine yerleştirebi - 
lir. Nesneleri oyuncakları düşürebilir fırlatabilir. 

m Ellerinin ve dizlerinin üzerinde emekleyebilir. 

m Kendini ayakta durma konumuna çekmeye başlar. Mobilyalardan destek 
alarak ayakta durabilir. Engellerin etrafını yana adımlarla hareket edebilir. 

m Yetişkinlerin desteği ile yürümeye başlayabilir, tek başına tutarsız adımlarla 
yürüyebilir. 

s Otururken iyi bir dengeye sahiptir, düşmeden pozisyon değiştirebilir. 

m İşitme testlerine cevap verir (ses lokalizasyonu); fakat çabuk ilgisini kaybeder 
ve bu nedenle resmen test etmek zor olabilir. 

m Bir nesneyi veya oyuncağı bilerek düşürür ve izler. 

m Davul çalmak gibi aktiviteleri taklit edebilir. 


12.-24. Aylar (“Toddler” (Sendeleyerek yürüme) dönemi) 


Fiziksel 


m Çocuğun ağırlığı doğum ağırlığının yaklaşık 3 katıdır. 
m Büyüme oranı yavaşlar. Ön fontaneller kapanmaya başlar (18. ayda nerdeyse 
kapanır). 


m Kafâ boyutu büyümesi yavaşlar (Altı ayda 1,5cm). Göğüs çevresi baş bölge- 
sinden daha büyüktür. 

m Bacaklar hala eğri görünebilir. Yürümeye başlayınca bebek şişmanlığını kay- 
betmeye erişkinlere benzemeye başlar ama hala karın öndedir ve sırt bölümü 
sallanır gibi, etkileyerek yönlendirir. 


Motor Gelişim 


m Hızlı ve ustaca emekler 


m Yardımsız olarak ayağa kalkabilir. Ayakta tek başına durabilir. Bu dönemin 
sonuna kadar çocukların çoğu yardımsız olarak yürüyebilir (sık sık düşebilir, 
engellerin etrafından geçecek manevraları her zaman yapamayabilir). Yere 
düşmemek için mobilyaları kullanırlar. Otururken geri doğru çöker, eller 
önde düşerek oturur. Küçük bir sandalyeye oturabilir. 

m Koşmaya çalışır, durmakta güçlük çeker, genellikle düşer. 

m Emekleyerek merdivenden inip çıkabilir. Oyuncakları bir yerden başka bir 
yere taşıyabilir. 

m Boya kalemleri ile karalamayı (tüm kol hareketi ile) sever. 

m Kendini beslemeye yardımcı olur, kaşık tutar, bardaktan içmeye çalışır. 

m Kitap sayfalarını çevirmeye yardımcı olur. 


Bilişsel Gelişim 

m Nesne saklama-bulma aktivitelerini sever. Bu dönemin başında saklanan 
nesneleri aynı lokasyonda ararken dönemin sonuna doğru faklı lokasyonlar- 
da da aramaya başlar. : 

m İkinci bir nesne verildiğinde elindeki nesneyi diğer eline geçirir (orta çizgiyi 
geçme olarak ta adlandırılan önemli bir nörolojik gelişmedir). 

m Oyuncakları daha az ağzına sokar. 

m Resimli kitaplara bakmayı sever. 

m Gündelik birçok nesneye isim verir. 

m Küçük nesneleri bir kutuya yerleştirebilir ve çıkartabilir. 

m Başkalarını izleyerek mekanik objeleri çalıştırmaya uğraşır. 

m Bazı yüz hareketlerine yanıt verir fakat kendisi yüz hareketlerini gerçekten 
taklit edemez. 

m Otizm bulunan çocuklarda tanı, bu yaş döneminde koyulur. 


Dil Gelişimi 
m Öncelikle düşüncelerini ifade etmek için tek kelime ile cümleler kurar. Sonra 
düşüncesini daha iyi ifade etmek için iki kelimelik cümleler kurmaya başlar. 


m Vücudunun parçalarını (3 tanesini) tanımlayıp gösterebilir (birisi adlandır- 
ma yaparsa). 


IMVWLLON HAV 
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m Hayvan, yiyecek oyuncak gibi 5-50 nesnenin ismini öğrenip kullanabilir. 

m Bu periyodda konuşmanın 9625-50si anlaşılır. 

m Basit sorulara “evet”, “hayır” diyerek veya uygun baş hareketi ile cevap verir, 
m Şarkıları ve tekerlemeleri sever, katılmaya çalışır. 


Sosyal Gelişim 


m Yabancılardan karşı daha az endişe duyar. 

m Bir yetişkinin yanında olmasını sever, 

m Diğer çocuklarla arkadaşlık etmeyi sever. Yalnız oynar. Genellikle oyunda 
yetişkinleri taklit eder, 

m Aynada kendini tanır 

m Bağımsızlık iddiasına başlar. Giyinmek, yemek vb. aktiviteleri yardım alma- 
dan yapmak ister, 

m İşler ters gidince ya da aşırı yorgunken öfke nöbeti gibi bağırıp çağırabilir. 

m Etrafına ve insanlara karşı son derece meraklıdır. Güvensiz bir durum oluş- 
maması için dikkatli takip edilmelidir. 


Yürüme Gelişimi 


m 12 aylık çocukların ayağının ortası (topuk ve parmakların ortası) 24 aylık 
çocuklara göre daha geniştir. 

m Ayağın temas alanı daha çok yürüyüş sırasında gelişecektir. Ayağın maksi- 
mum kuvveti ve tepe basıncı artacaktır. 


2. Yaş 


Fiziksel 

m Duruş daha diktir. Karın bölgesi hala öndedir. Çünkü henüz karın kasları 
gelişmemiştir. 

m Solunum yavaş ve düzenlidir. 

m Vücut sıcaklığı çevresel ve duygusal etkenlerle dalgalanmaya devam eder. 

m İkinci yılın sonunda, beyin yetişkin büyüklüğünün yaklaşık yüzde 80'ine 
ulaşır. 

m Fontanellerin tümü doğumdan sonraki 2 yıl içerisinde ossifikasyon ile tama- 
men kapanır. 

m Simfizis büyümesi ile alt çene genişliği artar, iki yaş itibariyle simfisiz kapa- 
nır ve nazomaksiller kompleks ve alt çenede büyüme lokalize kalır. 

m Yaklaşık olarak 16 süt dişi sürmesini tamamlamıştır. 


Motor Gelişim 


m Daha dik bir şekilde engellerin etrafından yürüyebilir. Geri geri yürüyebilir. 

m Oyun oynarken uzun süre çömelebilir. 

m Yardımsız merdivenden çıkabilir. Destekle merdiven inebilir. 

m Bu yılda genellikle tuvalet eğitimi verilir (çocuğun fiziksel ve nörolojik geli- 
şimine bağlı olarak). Çocuk tuvalet eğitimi için hazır olduğunu gösterir. 

m Büyük topları dengesini kaybetmeden atabilir, büyük düğmeleri veya fermu- 
arları açabilir. 
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m Kapı kolunu çevirerek açar. 

m Sandalyeye tırmanarak oturur. 

m Tekerlekli oyuncaklarını ayakları ile iterek sürebilir. 

m Yumruğu ile büyük boya kalemlerini tutarak karalama yapabilir. 
m Durağan topa tekme atar. 

m Destekle öne takla atar. 


m Koşmayı öğrenmenin başlangıç aşamasındadır. 


Bilişsel 


a ? hareketinin koordinasyonu daha iyidir, parçaları birleştirebilir ve ayırabi- 
ir. 

m Basit sınıflandırmalar yapabilir. Oyuncakları arasından örneğin; dinazorları 
ve arabaları ayırabilir. 

m Tanıdık kişilerin nerede olması gerektiğini bilir; onların yokluğunu not eder. 
Önce son saklanma yerine bakarak gizli nesneleri bulur. 

m Bilinen nesneleri isimlendirir. 

m Acıyı tanır, ifade eder ve konumlandırır. 

m Dünya hakkında daha fazla meraklıdır. 


Dil Gelişimi 
m Kitap okurken katılmaktan hoşlanır. 
m Kelime dağarcığı gün geçtikçe artar ve 50-300 kelime kullanabilir. 
m Konuşabildiklerinden daha fazla algılayabilir anlayabilir. 
m Daha iyi ifade etmek için, geleneksel sıralamada üç veya dört kelimelik cüm- 
leler kullanır. 
m Konuşmanın 9665-70'i anlaşılabilir, 
m Çok sayıda soru sorar, 


Sosyal ve Duygusal 


m Empati ve şefkat belirtileri gösterir; incinen veya korkan başka bir çocuğu 
rahatlatır. 

m Sinirliyse veya sinirlenirse fiziksel saldırganlık kullanır. Fiziksel saldırganlık 
genellikle sözel beceriler geliştikçe azalır. 

m Bu yaş boyunca öfke nöbetleri en üst seviyededir. Öfke nöbeti sırasını nede- 
nini bulmak son derece zordur. 

m Çılgın iki yaş (“Terrible two”): İki ve üç yaş arasındaki bu dönemde çocuklar 
“hayır? kelimesini sıklıkla kullanırlar. 

m Diğer çocukların oyunlarını izler ve taklit eder, fakat nadiren doğrudan 
etkileşime girer (paralel oyun). 

m Diğer çocuklara oyuncaklarını teklif eder, fakat hala oyuncakları biriktirme 
eğilimindedir. 

m Sabırsızdır. Beklemekten veya nöbetleşe yapmaktan hoşlanmaz. 

m Günlük ev işlerine yardım etmekten hoşlanır. 

m Seçim yapmaktan hoşlanmaz, tüm seçenekleri ister. 


IYVILON TV 
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3. Yaş 
şa  —ğş—ğ—— 


Fiziksel 

m Büyüme, ilk iki yıldan daha yavaş olsa da istikrarlıdır. Erişkin dönemdeki 
boy, ilk üç yıldaki boya göre tahmin edilebilir (erkekler erişkin boylarının 
9053'ü, kızlar ise 9657'sindedir). 

m Bacaklar kollardan daha hızlı büyür. 

m Baş ve göğüs çevresi eşittir; kafa büyüklüğü vücuda göre daha orantılıdır. 

m Duruş daha diktir; karın artık çıkıntı yapmaz. 

m Ayağa kalkabilir. Ayaklarının ucunda yürüyebilir. Küçük basamaklardan 
atlayabilir. 

m Süt dişlenme dönemi tamamlanmıştır. 

m Günlük yaklaşık 1,500 kcal tüketmesi gerekir. 


Motor Gelişim 


m Yardım olmadan merdivenden inip çıkabilir. Her iki ayağı ile birlikte alt 


basamaktan zıplayabilir. 

m Tek ayağı üzerinde kısa süre durabilir. Top şeklindeki büyük nesneleri tek- 
meleyebilir. 

m Topu atabilir, 2 koluyla zıplayan bir topu yakalayabilir. 

m Yemek yerden çok az yardıma ihtiyaç duyar. 

m Yardımsız yürüyebilir. Yerinde zıplayabilir. Düşmeden eğilebilir. Nesnelere 
tırmanabilir. 

m Vücut ağırlığını desteklemek için diz hareketini kullanarak kolayca koşmaya 
başlayabilir ve koşma sırasında ayaklarını tam olarak kontrol edebilir. 

m Üç tekerlekli bisikleti sürebilir. 

m Salıncakta sallanmayı sever. 

m Kalem ve boya kalemleri ilk 2 parmağı ve başparmağı ile daha kontrollü 
tutar ve yatay, dikey ve yuvarlak çizgiler çizer. 

m Bir kitabın sayfalarını tek tek açabilir. 

m Çok fazla dökmeden bir bardak suyu taşıyabilir, sürahiden bardağa su koya- 
bilir. 

m Tam olarak olmasa da ellerini yıkayıp, kurutabilir ve kendi dişlerini fırçala- 
yabilir. 

m Bu dönemde tam bir mesane (çiş) kontrolünü sağlar. 


Bilişsel Gelişim 


m Yaşına uygun hikayeleri dikkatle dinler, özellikle ev ve aile olaylarıyla ilgili 
olanlara yorum yapar. 

m Kitaplara bakmayı sever. 

m Konuşması çoğu zaman anlaşılırdır. Genişletilmiş isim cümleleri “büyük 
kahverengi köpek gibi” üretir, 

m Basit isim ve fiil cümlelerinin negatifini yapabilir. 

m Ne yapıyorsun?” “Bu nedir?” ve “Nerede?” gibi tanıdık kişilerle ve olaylarla 
ilgili soruları cevaplar. 


4. Yaş 


Fiziksel Gelişim 


m Baş çevresi genellikle üç yaşından sonra ölçülmez. 
m Günlük yaklaşık 1.700 kcal tüketmesi gerekir. 


Motor Gelişim 


m Düz bir çizgide yürür. 

m Tek ayak üzerinde zıplar. 

m Güvenle bisiklet kullanabilir. 

m Merdivene, ağaçlara ve parktaki oyuncaklara tırmanabilir. 

m İki ayağı ile birlikte 12-15 cm' deki nesnelerin üzerine zıplayabilir. 

m Koşmaya başlayabilir, durabilir, engellerin etrafından kolayca geçebilir. 
Koşarken hızlanmak için kol hareketini kullanır. 

m Topu daha uzağa atabilir. 

m Salıncakta sallanır. Kaydıraktan kayar. Öne takla atar. 

m On veya daha fazla blok içeren bir kule inşa eder. 

m Oyun hamurundan kurabiye, yılan gibi basit nesneler çizebilir. 

m Üç parmağı ile kıskaç hareketi yaparak kalem ve boyaları tutabilir. 
Kafasındaki konu ile ilgili çok benzemese de çizimler yapabilir. 

m Üç parçalı yap-boz yapar. 

m Makas kullanarak kesebilir. 


Bilişsel 


m Bazı kelimelerin benzer olduğunu fark eder. Bazı çocuklar birkaç kelimeden 
oluşan alfabe kitaplarını okumaya başlayabilir. 

m İşlerin nasıl büyüdüğü ve nasıl işlediği hakkındaki hikayeleri sever. 

m “En yüksek” “en büyük”, “aynı” ve “daha” kavramlarını anlar. 

m Günlük olayların sırasını (“Sabahları kalktığımızda giyinir, kahvaltı yapar, 
dişlerimizi fırçalar ve okula gideriz” anlar). 

m Bireysel ya da grup halinde kendisine verilen 2-3 aşamalı talimatları takip 
edebilir. 


Dil Gelişimi 

m “Üzerinde, içinde ve altında” gibi edatları kullanır. “Onun, onların ve bebe- 
ğin gibi” iyelik ifade eden terimleri kullanır. “Kim? Kimler? Neden? Kaç 
tane?” sorularını cevaplar. 

m Ayrıntılı cümle yapıları kurabilir. Konuştuğu neredeyse tamamen anlaşılır. 
Geçmiş zaman fiillerini doğru kullanmaya başlar. 

m Ad ve soy ad, cinsiyet, kardeşlerin adları ve bazen kendi telefon numaraları- 
nı belirtir. 


Sosyal Gelişim 


m Dışına dönük, arkadaş canlısıdır. 
m Ruh halleri hızla ve tahmin edilemez bir şekilde değişir; bir dakika gülerken, 
diğerinde ağlayabilir, küçük hayal kırıklıkları üzerine sinir krizi geçirebilir. 
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Fiziksel 

m Kafa büyüklüğü yaklaşık olarak bir yetişkininki kadardır. 

m Beden oranları yetişkinlere benzer. 

m Günlük yaklaşık 1.800 kcal tüketmesi gerekir. 

m Süt dişlerinin değişimi ve sürekli dişlerin sürmesi başlayabilir. 

m 5 yaş boyunca kazanılan kilonun yaklaşık olarak 9675'i kas kütlesinde artışa 
neden olur. 


Motor Gelişim 


m Geriye doğru (parmaklardan topuğa doğru) yürüyebilir. 

m Takla atmayı öğrenebilir, 

m Dizleri bükmeden ayak parmaklarına dokunabilir. 

m 1 m uzaklıktan atılan bir topu yakalar. 

m Düşmeden arka arkaya on kez zıplayabilir. 

m El hakimiyeti oldukça iyi bir şekilde oluşmuştur. 

m Makasla bir çizgi üzerinden mükemmel olmasa da kesebilir. 


Bilişsel 


m İki üçgeni birleştirerek bir d 


örtgen yapabilir. 
m Küçük bloklarla basamak A 


yapabilir. 


m Yeni şeyler öğrenmek için istekli ve meraklıdır. Sayısız sorular sorar. 
Dil Gelişimi 


m Kelime haznesi 1500 kelime üzerindedir. 
m Kitaptaki resimlere bakarak, tanıdık simli anlatır. 
atır, 
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m Beşila yedi kelimeden oluşan cümleler üretir. 


m Kendi şehir veya kasaba adını, doğum gününü, ebeveynlerin adlarını vb. 


belirtir. 


m Düzgün bir şekilde telefonu cevaplar, telefondan not alır. 
m Konuşmasında neredeyse dil bilgisini doğru kullanır. 


Sosyal Gelişim 


m Arkadaşlık yapmayı sever ve en az 2 çok iyi arkadaşı vardır. 

m Diğer insanlarla konuşmayı ve güldürmeyi sever. 

m Grup halinde oynayabilir, sıraya girebilir ve oyuncaklarını paylaşır. 
m Başarılarla ilgili övünç duyar. 

m Genellikle hayali bir arkadaşı vardır. 


6. Yaş 


Fiziksel 


m Kilo alımı kas kütlesindeki artışın yansımasıdır. 

m Kalp atış hızı ve solunum hızları yetişkinlere yakındır. 

m Günde 1,600 ila 1,700 kcal kullanır. 

m Bu dönemde en sık görülen problem görme problemi miyopluktur. 

m Altsüt ön kesici dişlerin sürekli dişlerle değişmesiyle dişlerin değişimi başlar. 


Motor Gelişim 


m Büyük ve hassas motor becerileri üzerinde daha fazla kontrol sahibi olur; 
bazı sakarlıklar devam etse de, hareketler daha kesin ve bilinçlidir. 

m Güçlü koşu, atlama, tırmanma ve atmayı sever. 

m Dikkat süresi artar; daha uzun süre görevlerde çalışır. 

m Zamanı (dün, bugün, yarın), mevsimleri ve belirli zamanlarda yapılan başlı- 
ca etkinlikleri tanır. 

m Bulmacalar, labirentler ve harflerle kelimeleri resimlerle eşleştirmeyi içeren 
oyunları oynamaktan hoşlanır. 

m Bazı çocuklar okumaya başlayabilir. 

m Kağıdı basit şekillerde katlayıp kesebilir. 

m Bağcıklarını bağlayabilir. 


Dil Gelişimi 

m Sağ ve sol kavramını tutarlı bir şekilde tanımlayabilir. 

m Ölüm ve ölümle ilgili bir anlayışa varır; Ebeveynlerin ölebileceği korkusunu 
ifade eder. 

m Şakalar ve bilmeceler anlatmaya bayılır uzaktır. Argo ve küfür ile denemeler 
yapar ve komik bulur. 

m Çok konuşur. Yetişkin benzeri konuşmalar yapabilir. 

m Kelime haznesi 10.000-14.000 arasındadır ve günde 5-10 kelime öğrenir. 

m Uygun fiil zamanlarını, kelime sırasını ve cümle yapısını kullanır. 
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Sosyal ve Duygusal 


m Hoşnutsuzluğu ifade etmek için sinir krizi ya da fiziksel saldırganlık Yerine 


sözlü tartışma kullanır. 

m Ebeveyn ile arkadaşlığa (ilgi-alaka ve beslenme dışında) daha az ihtiyaç 
duyar. 

m Dünyaya başkasının bakış açısından bakamaz. 

m Yolunda gitmeyen işlerle başa çıkamaz. 

m Etik kurallar veya ahlaki standartları anlayamaz. 

m Karanlıktaki bilmediği şeylerden, bilmediği seslerden ve hayvanlardan gide. 
rek daha fazla korkabilir. 

m Elele tutuşma, öpüşme gibi buluşma davranışları sergiler. 

m İsteyerek kendi genital bölgesine dokunur. 


7. Yaş 


Motor Gelişim 

m El-göz koordinasyonu iyi gelişmiştir. 

m Denge duygusu iyidir. 

m Temel jimnastik hareketlerini yapabilir. 


Dil Gelişimi 


m Kelime haznesi en az birkaç bindir. 
m Zamanı söyleyebilme yeteneğine sahiptir. 


Sosyal ve Duygusal 


m Yüksek oranda öz eleştiri yapabilir. Doğru yanlış kavramlarını anlayabilir. 
Utanç ve suçluluk hissedebilir. 

m Problem çözme ve akıl yürütme yeteneği artar. Hata ve başarısızlıkla başa 
çıkabilme becerisi gelişir. 

m Yaşıtlarına karşı cinsel alaka başlar. Yaşıtlarıyla birlikte genital bölgesini 
araştırmaya olan ilgi artar. 


8. Yaş 


ane çi SMA NARI 
Motor Gelişim 

m İyi bir parmak kontrolü vardır. 

m Fiziksel güç ve dayanıklılığı artmıştır. 

m Yetişkin düzeyinde konuşabilir. 

m Açık, mantıklı düşünme becerilerine sahiptir. 


Dil Gelişimi 


m Okumayı sever. 
m Karşıt olayların nasıl oluştuğunu anlamaya başlar. 
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Sosyal ve Duygusal 


m Yakın çevresini aynı cinsiyetten arkadaşlarla oluşturmaya başlar. 
m Akran baskısına karşı daha duyarlı hale gelir. 

m Grup aktivitelerine sahiptir. 

m Ruh hali değişken ve melodramatik eğilimlidir. 

m Son derece sabırsızdır. Özel etkinlikleri beklerken zorlanabilirler. 


IHYILON WMV 


9. Yaş 


Motor Gelişim 


m El aletleri konusunda oldukça başarılır. 
m El becerisi ve el-göz koordinasyonu iyi gelişmiştir. 
m Ayrıntılı çizim yapabilir. 


Dil Gelişimi 


m Bilgiyi ezberlemekte ve hatırlamakta iyidir. 
m Doğru ile yanlış kavramları arasındaki farkı anlamaya başlar. 
m Becerilerini öğrenmek için isteklidir. 


Sosyal Gelişim 


m Karşıt cinsiyete karşı genellikle tiksinti gösterir. 

m Temel sorumluluklarda genellikle güvenilirdir. 

m İstenmeyen görevlerden kurtulmak için fiziksel şikayetlerini kullanır. 
m Geniş ruh hali değişimlerine meyillidir. 


10. Yaş 


Motor Gelişim 

m Takım sporları gibi zorlu görevleri yapabilir. 

m Bazı kızların ergenliğe geçiş belirtileri başlayabilir. 

m Yetişkin benzeri motor planlamalar yapmaya başlayabilir. 


Dil Gelişimi 
m Hala konuları derinlemesine anlamada zorluklar yaşar. 


m Yanlış kavramını tam olarak anlamakta güçlük çeker. 
m İşleri pratik bir şekilde düzenlemek ve planlamakta henüz iyi değildir. 


Sosyal Gelişim 


m Dostluklar çok önemlidir. 

m Akranlarına karşı bazı cinsel ilgi gösterebilir. 

m Genel olarak daha neşeli ve eğlencelidir (7-9 yaş dönemi kadar karamsar değildir) 
m Kısa süreli öfke olabilir, fakat duruma göre öfke seviyelerini ayarlamayı öğrenir. 
m Ebeveynlerle iyi geçinir. 

m Önceki yaşlara göre korkuları azalmıştır. 
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11. Yaş 


mmm mm A —- 


Motor Gelişim 

m Hala ürkek davranışlar sergiler. 

m Kızlar tipik ergenlik belirtileri göstermeye başlar (meme gelişimi ve kasık 
kıllarının büyümesi), erkeklerde ergenlik belirtileri yoktur. Kızlarda erken 
ergenlik sivilceleri görülmeye başlar. 

m Karar vermede daha yeteneklidir. 

m Herkesin aynı inançlara sahip olmadığını anlamaya başlar. 


Dil Gelişimi 
m Mantığını kullanarak başkalarını tartışabilir. 


m Dili etkili olarak kullanmakla birlikte vatan, millet, ülke vb. soyut kavramla- 


rıanlayamazlar. Soyut kavram ve deneyimlerin somut yollarla açıklanmaları 
gerekir. 


Sosyal ve Duygusal Gelişim 


m Başkalarının ne düşündüğünü umursamak daha yaygındır. 
m Arkadaşlar önceki dönemlere göre daha önemlidir. 


m Daha bencil ve inatçıdır. Öfkesini kapıları çarparak, nesnelere/insanlara 
vurarak, bir şeyler atarak gösterme eğilimindedir. 
m Soyut kavramları, kullanırlar fakat, anlamlarını açıklayamazlar. 


12. Yaş 


Motor Gelişim 
m Genellikle iştahlıdır. 


m Genellikle kızların çoğu adet görmeye başlar. Erkeklerde de ergenlik belirti- 
leri görülmeye başlar. 


Dil Gelişimi 


m Bilgiyi daha iyi anlamak için kategorize eder. 
m Yazım, dilbilgisi ve mantık kurallarına göre okuma yazma ödevi yapabilir. 
m İlgi duyulan konularda yetişkin kitapları ve dergileri okuyabilir. 


Sosyal Gelişim 


m Genel olarak iyimser ve neşeli olma eğilimindedir. 

m Daha istikrarlı ve daha az melodramatiktir (11 yaşına göre). 
m Karşı cinse ilgi göstermeye başlayabilir. 

m Soyut düşünme başlar. 


m Bir problemin değişkenlerini bulabilir, bu değişkenler arasında ilişki kurabi- 
lir. 
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13. Yaş 
LL KL kel e SA ALAM acai ai EL ARİŞ 


m Kızların çoğunda adet görülür. Erkeklerde ergenlik belirtileri (sesin kalınlaş- 
ması) ortaya çıkar. 

m Vücutları hakkında güvensizdir. 

m Yetişkinlere iyi geçinemez. 

m Yalnız olmayı sever, mahremiyete değer verir. 


IHVILON IV 


14 Yaş 
ml ne SN MMS ln kai, ÇARŞ Mi e, Yi 


m Erkeklerde ince yüz kıllarının büyümesi başlar. 

m Ders dışı etkinliklere daha büyük ilgi vardır. 

m Depresyon belirtileri gösterebilir. 

m Yetişkinlerle iyi geçinemez. 

m Her iki cinsiyetten de geniş bir arkadaş çevresine sahiptir. 


15. Yaş 


m Tipik olarak geçimsizdir ve sorunlarını başkaları ile paylaşmak istemez. 
m Ailesinden bağımsız ve özgür olmak isteyebilir. 

m Arkadaşlıkları çok önemlidir. 

m Yetişkinlerle iyi geçinemez. 

m Genellikle kardeşleriyle, ebeveynlerine göre daha iyi geçinir. 


Tablo 1.3: Çocuklardaki gelişim dönemlerine göre diş hekimi 
kliniğinde yapılabilecek işlemlerin listesi 


v G4 
di V 
v v 
İ el 
v 4 


Klinik oral muayene ün 
Oral büyüme ve gelişi- 
min değerlendirilmesi 


v 
V 
v 
V 
4 


Çürük riskinin değer- 
lendirilmesi 


Radyografik değer- 
lendirme 


Önleme ve topikal flor Hasta/Aile 


4 
4 
VA 
4 


4 
VA 
4 
v4 
Hasta/Aile 
VA 


V 


İlave flor uygula- 


maları 


İleriye dönük rehber- | V 
lik/danışmanlık 
Oral hijyen önerileri 4 


Yaralanmadan korun- | X 4 4 
ma önerileri 


(devam ediyor) 
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Tablo 1.3: Çocuklardaki gelişim dönemlerine göre diş hekimi 
kliniğinde yapılabilecek işlemlerin listesi (devamı) 


YAŞ 


Maloklüzyon gelişimi- 
nin değerlendirilmesi 


4 4 4 
ve tedavisi 
Pit ve fissür örtücüler V v 
için değerlendirme 
Madde bağımlılığı 
önerileri 
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|. MİMARİ İÇ TASARIM AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi ! 
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Çocuk Diş Hekimi Kliniği İç Mekan Tasarımı 


Çocuklar, küçük yetişkinler değildir, buna karşın çocuklar yetişkin odaklı bir 
dünyada yaşarlar. Birkaç istisna dışında yapılı çevrenin çoğu yetişkinlerin ih- 
tiyaçlarını karşılamaya yöneliktir. Artan bilgi birikimi, bize çocuğun duygusal 
ve fiziksel ihtiyaçlarına cevap veren bir ortamının, iyileşme sürecine olumlu 
katkı sağladığını göstermektedir. Çocukların ve hekimlerin ihtiyaçlarına ce- 
vap veren sağlık hizmeti ortamında, çocuk ve hekim için stresten uzak ve belki 
de keyifli bir deneyim sağlayarak, daha kolay ve verimli hizmet sunulmasını 
sağlayacaktır. Buradan yola çıkıldığında hekimlerin ve tasarımcıların, bu özel 
ortamları yaratmak ve her çocuğun, mümkün olan en yüksek sağlık seviyesine 
ulaşmasına yardımcı olma sorumluluğunu ortaya koymaktadır. Bir çocuk diş 
hekimliği kliniği tasarlanırken; ofis alanında gerekli ekipmanın doğru düzeni 
hakkında yeterli bilgiye sahip olunması gereklidir. İç mekan tasarımı, renk ve 
aydınlatma tasarımı, odaların tasarımı, şık ve işlevsel bir tefrişe sahip olmalı 
fakat bir yandan da çocuk hastalar ve hasta yakınlarına rahatlık hissi verecek 
şekilde olmalıdır. 

m İç tasarımda çocuğun yüksekliğinde dokunabileceği, tanınabilir ve mekan- 
dan mekana devam eden hayvan karakterleri ile donatmak, aynı mekanda 
yer alan çocukların eğlenceli bir şekilde yön bulmasına yardımcı olur. Gra- 
fikler, temalar ve simge yapılar — örneğin bir iç mekan ağacı veya ilgi çekici 
bir duvar görseli - genellikle korkutucu bir ortamda neler olabileceğine dair 
merak duygusunun yerini olumlu duygulara bırakmaktadır. Buradan yola 
çıkılırsa kullanılan duvar saati, aydınlatma anahtarları, duvar desenlerinin 
çocuklara yönelik görsellerin kullanılması iyi olacaktır. (Resim 2.1,2.2,2.3). 

m Ofisin iç dekorasyonunun tasarımında, binanın iç ve dış ortamına, aydınlat- 
ma prensiplerine ve tıbbi ekipmanın uygun düzen dahilinde olmalıdır. 

m Tüm mekanlarda ve odalarda hiç bir kablo olmamasına ve açıkta priz olma- 
masına dikkat edilmelidir, varsa prizler çocuk koruması ile kaplanmalıdır. 

m Açıkta bulunabilecek kablolara çocukların ayaklarının takılıp düşebilecekle- 
ri, kablolarla oyun oynayabilecekleri unutulmamalıdır, bu nedenle kabloların 
duvar, süpürgelik veya zemin içinden geçirilmesi sağlanmalıdır. 
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Resim 2.3: Duvar dekorasyonu örneği 


meli ÜÖşmlmaln 0 di 4 see, 1 RE ime e EE 


İç Mekan Işıklandırması 


m Pediatrik hastalar vücutlarının sürekli büyümesi ve çevrelerindeki dünyaya 
adapte olmaları nedeniyle yetişkinlerden farklıdır. 


Çocukların doğal gündüz / gece döngüsüne uyum sağlama adaptas- 
yonu zorluğundan dolayı pediatrik tesisler artık sirkadiyen ritimlerin 
gelişimini desteklemek için döngüsel aydınlatma kullanmaktadır. 


m Aydınlatma tasarımı yapılan bu alanın çok karanlık ve loş olmaması tercih 
edilir. Bu bağlamda akşam saatlerinde tedaviye gelen çocukların uyuma riski 
ortadan kaldırılmalıdır. 

m İç mekan aydınlatma tasarımı ve aydınlatma armatürlerin seçimi yapılırken 
bir noktaya direkt olarak ışığın verilmesinden ziyade tüm alana ışığı eşit olarak 
dağıtabilecek armatür veya gizli aydınlatma tercih edilmelidir (Resim 2.4). 


Resim 2.4: İç mekan gizli ışıklandırma örneği 


Hasta Karşılama/ Kabul Alanı (Resepsiyon) 


m Giriş bölümü, ziyaretçilerin deneyimlediği ilk alanı olup tasarımı büyük 
önem taşımaktadır. Hastalar resepsiyon alanına girdiklerinde tüm projenin 
ayrıntılarını görecek ve değerlendirecektirler. Bu nedenle, bu mekanın tasa- 
rımı ilgi çekecek şekilde olmalıdır. 

m Genel olarak kabul bölümü, davet ve misafirperverlik duygusu iletilecek bir 
tasarıma sahip olmalıdır. mobilyalar kompakt ancak birçok amaca hizmet 
edecek kadar esnek olmalıdır. Ayrıca, her hastanın ihtiyacına da uyum sağla- 
mak zorundadırlar. ' 


IMVLLON ID 
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Pediatrik üniteler her yaştan çocuğa hizmet etmek için uygun olm dik 
dır. Beş yaşındaki bir çocuğun bakım planı, onbeş yaşındaki bireyden 
farklı olacaktır. Bu birim için mobilya belirlerken çeşitli tedavi Senar. 
yolarını dikkate almalıdır. 


m Çeşitli koşullara uyarlanabilir bir alan oluşturmak, maliyetten ve değerli 2. 
min alanından tasarruf edilmesine yardımcı olabilir. 

m Kabul bölümünde iç mekana uygun olacak bir büyük masa olmalı ve Maşa. 
nın bir tarafında kabul görevlisi (resepsiyonist) diğer tarafında ise hasta ve 
yakınları kalacak şekilde olması gereklidir. Bir yandan da bekleme salonu. 
nun içerisinde kalması istenilen bu alanda kabul görevlisi hasta yakınları işe 
sohbet edebilmeli ve gerekli formların da doldurulmasını sağlamalıdır. 


Bekleme Alanı 


Pedodonti kliniğinin ve özellikle de bekleme alanının çocuklar için tasarlanmış 

olması çok önemlidir (Resim 2.5). Çocuklar bekleme süresinde belli bir streş 

ve endişe yaşarlar. Bu endişeleri aza indirgemek bakımından bekleme alanının 

çocuklar için uygun materyaller ile donatılmış olmasına dikkat edilmesi gerek- 

lidir (Resim 2.6). 

Bu alanda olması tercih edilenler; 

m Oyuncaklar, 

m Çocuklar için çizim masası ve sandalyesi 

m Boyama kitapları ve boyama materyalleri 

m Televizyon, video oynatıcı dijital araçlar, şeklinde sıralanabilir (Resim 2.7, 
2.8). 

m Duvarlarda özel duvar çıkartmalar kullanılabilir (Resim 2.3, 2.4). Pencere ve 
perdeler çocuklar için çıkartmalar ve süsler ile döşenebilir. 

m Çocuklar bu alanda ne kadar mutlu olurlarsa içeriye kliniğe girdiklerinde de 
bu mutluluk devam edecektir. 


Ii 


Ji 


z Gis ua 
Li 


Resim 2.5: Çocuklar için tasarlanmış bekleme alanı örneği 
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Resim 2.8: Çocuklar için tasarlanmış oyun maal örneği 


IYVILON TV 
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Muayene Odası/Odaları 


m Tedavi ve muayene odası ilk adım basıldığı andan itibaren çocuklar çini 
rilen bir oda görüntüsüne sahip olmalıdır. 


sarlandığı hissetti 
m Duvarlar mümkün olduğu kadar açık renkte, neşeli ve rahatlatıcı olmalıdı; 


Mümkün ise duvarlarda duvar çıkartmaları olacak şekilde tasarlanmaşı ço. 
cuk hastalara kendilerine özel bir alan olduğu hissini verecektir, 

m Perdeler (jaluzi, stor vs.) yine çocuklara özel tasarımlar arasından klinik İç 
görsellerine uygun olacak şekilde seçilmiş olmalıdır. 

m Oda içerisinde açık alanda hiç bir kablo bırakılmamasına dikkat edilmeli, 
kabloların duvar, süpürgelik veya zemin içinden geçirilmesi sağlanmalıdır. 

m Döşeme malzemelerinin belirlenmesinde, dikişsiz yüzeyler, özellikle cerrahi 
alanlar gibi enfeksiyon riskinin en yüksek olduğu yerlerde en iyisidir. 

m Paslanmaz malzemeden imal edilmiş evyeler ek ve derz miktarını en aza in- 
direrek enfeksiyonun önlenmesine katkıda bulunur. 

m Enfeksiyon riski aynı zamanda özenle döşenmiş mobilya ve malzemelerin se- 
çimi ile de azaltılabilir. Bir yüzey ne kadar az gözenekli olursa, temizlenmesi 
ve bakımı o kadar kolay olur. 


Diş Üniti 

m Diş hekimi koltuğu (diş üniti) ilk kez diş hekimine giden çocuklar için göz 
korkutucu olabilmektedir. Bu nedenle çocuklar için çocuk karakterleriyle ta- 
sarlanmış diş üniteleri tercih edilebilmektedir. 

m Diş üniti tercihen pencere önüne ve hasta koltuğa oturduğunda yüzü pence- 
reden dışarıya bakacak şekilde yerleştirilmiş olmalıdır. 

m Muayene ve tedavi odası zemin katta yer alıyorsa ve balkon veya bahçeye 
açılıyorsa, yere kadar olan pencerelerin kullanımı ve bu pencerelerin karşı- 
sındaki bahçeye her türlü yeşillik ve çiçek dikilmesi çocukları rahatlatacaktır. 

m Muayene ve tedavi odası bodrum katta yer alıyorsa veya odada pencere yer 
almıyorsa diş ünitinin karşısına güzel, rahatlatıcı bir resim asılması tercih 
edilebilir. 

m Diş ünitenin önünde farklı türde balıkların bulunduğu bir akvaryum yerleş- 
tirilebilir. Çeşitli çalışmalar, suyun ve balıkların yavaş hareketinin hastalarda 
endişe ve stresi azaltmada etkili olabileceğini göstermiştir (Resim 2.9). 

m Ünite entegre edilmiş ekipmanda teknolojiden faydalanılması çocukların he- 
men hemen tamamı için ilgi çekici olacaktır. Bunlar aşağıdaki gibi sıralanâ- 
bilir; 

m Ünite entegre simülasyon gözlükleri ve kulaklıkları 

m Ünite entegre televizyon ekranları 

m Ünite entegre hoperlör 
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Resim 2.9: Çocuklar için tasarlanmış diş üniti örneği 


Radyografi Odası 


m Radyografi makinelerinin hangi duvara yerleştirildiğine bakılmaksızın, ekip- 
manın ve sandalyenin sağ, sol, ön ve arka taraflarına kolay erişim sağlanacak 
şekilde konumlandırıldığından emin olunması gereklidir. 

m Radyografi odası için uygun bir hava emme cihazının takılması gereklidir. 
Odanın, pencerelerin ve kapının kurşun kaplaması yapılmış, gerekli ölçüm- 
lerin yapılmış ve onayların alınmış olması gerekir. 


İçeride hiç bir kablo olmamasına dikkat edilmeli, kabloların duvar, sü- 
pürgelik veya zemin içinden geçirilmesi sağlanmalıdır. 


m Düğmeye basma için bir anahtar kapının hemen dışında olmalı ve kapının 
üzerinde veya yanında bir pencere olmalıdır. 

m Oda dışından odanın içi ile iletişim kurulmasına izin veren bir hoperlör sis- 
temi kurulmuş olmalıdır. 

m Radyografi cihazlarının üzerlerine yerleştirilmiş uygun oyuncaklar yine 
alanda teknolojik açıdan çocukların oyalanmasına yönelik televizyon, tablet, 
kamera, müzik gibi cihazlar bulunması da iyi olacaktır. 


Tuvalet(ler) 


m Tuvalet eğer alan olarak mümkünse çocuklara özel tuvalet ve lavabo yerleşti- 
rilmesi ve çocukların kullanımına uygun hale getirilmesi önemlidir. 

m Hijyen açısından mümkünse otomatik değişen poşet klozet örtüsü, yine sen- 
sörlü musluk bataryası, sensörlü sabunluk ve sensörlü havluluk kullanımı da 


çocukların kullanımını kolaylaştıracaktır. 


IİVLLON TV 
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nce ellerin yıkanmasını destekleyecek İ 
Resim 2.10, 2.11). 


m Tuvaletin kapısına çıkmadan 


lar, 
broşürler, çıkartmalar koyulabilir ( 


Resim 2.10: Tuvalet iç mekan tasarımı örneği 


Resim 2.11: Tuvalet içinde klozet tasarımı 


1, 
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ÇOCUK HASTALARA 
DİŞ HEKİMİ YAKLAŞIMI VE 
DAVRANIŞ YÖNLENDİRME 
TEKNİKLERİ AKIL NOTLARI 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi | 


Didem ÖZDEMİR ÖZENEN 


Anksiyete Tanımı 


m Ağrı: Doku Hasarının Belirtisidir. 
m Korku: Geçmiş Kötü Tecrübelerden Kaynaklıdır. 
m Anksiyete ve Endişe: Bilinmeyenden Duyulan Kaygı 


Yaşlara Göre Korkular 


m 3 yaş: Görselden korkular (maskeler, polis vb.) 

m Ayaş: Sese dayalı korkular (siren vb.) 

m 5 yaş: Vücuda gelebilecek zarar (doktor, diş hekimi vb.) 

m 6 yaş: Bir çok korku yanısıra spiritual korkular da eklenebilir 

m 7 yaş: Daha çok psikolojik korkular (beğenilmemek, sevilmemek vb.) 
m 8 yaş: Korkular azalır, bunları hata endişesi izler 

m 9 yaş: Azalan korkular 

m 10 yaş: Daha çok okul başarısı ile ilgili 

m 11 yaş: Yeniden korkular artar, sağlıkla veya hayvanlarla ilgili olabilir 
m 12 yaş: Saçma ve gereksizden korkular 


Çocuk Hasta Tedavileri Onamları 


m Tedavilere başlamadan önce çocuk hastaların ebeveyni (anne, baba) veya ya- 
sal koruyucularından her işlem için riskler ve beklenenler anlatılarak yazılı 
onam almak şarttır. 

m Bu onam alındıktan sonra hasta ebeveynine davranış yönlendirme teknikleri 
hakkında bilgi verilmelidir. | 

m Gereksinim duyulursa ilgili tekniklere ait yine onamı alınmış ve önceden çe- 
kilmiş video veya filmler izlettirilebilir. 

m Ebeveyn kooperasyonu ve kullanılacak olan tüm davranış yönlendirme tek- 
niklerine yazılı ve sözlü onamı alınmadan bu teknikler kullanılmamalıdır. 


Non-Farmakolojik Davranış Yönlendirme Teknikleri 
m Sözsüz iletişim 
m Anlat-göster-uygula 
m Ses kontrolü 
m Duyarlılığı azaltmak 
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Örnek göstermek 
Dikkati başka yöne çekmek 
Pozitif desteklemek 

Ebeveyn varlığı/yokluğu 


Sözsüz İletişim 


«B Temasla, vücut dili ve mimikler kullanılarak çocuğa olumlu ya da 
olumsuz mesajlar verilmesi yöntemidir. 
w Çocuğun davranışı, ilk randevuda ve ilk temas sonrasında, sırasında ve teda- 
vi süreci boyunca değerlendirilir, 
m Çocuğun eli avcumuzun içine alarak konuşulur. 


m Nazikçe omzuna dokunarak güven verilir. 
m Onun korku veya endişesini anladığınızı hissettirirsiniz. 


IİVILLON IV 


Anlat-Göster-Uygula 


m Anlat- Ne olduğunu anlayabileceği dilde kısa cümleler ile anlatmak gereklidir. 
m Göster- Ne olduğunu uzaktan göstermek şeklinde uygulanır. 
m Uygula- Ağzında değil görebileceği bir yerde uygulamak şeklinde yapılır. 


Daima dürüst olmak çok önemlidir. Bu durum çocuğun bize olan gü- 

venini kazanmayı sağlayacaktır. Gizlice ve söylediğimizden farklı iş- 

lem yapılmamalıdır. Genellikle ilk seanstan itibaren en basit işlemden 

başlamak gereklidir. 

m Anlat-göster-uygula yaparken çocuğun anlayabileceği basit ifadeler kullan- 
mak iyi olacaktır. Korku oluşturabilecek kelimeleri kullanmayı tercih etme- 
mek gereklidir. 

m Anlat-göster-uygula yaparken çocuklara, pedodonti terminolojisi ile hitap 
etmek büyük önem taşımaktadır. 


Pedodonti Terminolojisi 


me eme 
iğne o SAM PE Sinek ısırığı, çimdik 

Dimer ale (aratör) 2 şuyu 
.sond <5 SE ğe e 


Diş sayacı, bay kanca 
Rubber-dam Yağmurluk 


Tükürük emici Bay susamış, Filin hortumu, elektrik 
süpürgesi 


Sesle Kontrol 


m Sesimizdeki volüm, ton veya telaffuz hızı değişiklikleridir. 

m Koopere olmayan, dikkatini vermeyen, iletişim kurulamayan durumlarda, 
dikkati toplamak, olumsuz davranışını bırakmasını sağlamak ve otorite kur- 
mak için uygulanır. 


Kesinlikle zihinsel engelli, sendromu bulunan, anlama veya iletişim geriliği 


bulunan çocuklarda tercih edilmemelidir. 


Amaç kızıp, bağırmak değildir. 
Çocuğu korkutmak hiç değildir. ğ 


“Üidtemei se sitizasyon) 


Duyarlılığı Azaltmak (: 
« Korkuya neden olan durumun endişeye dönüşmesi sonrasında azalarak şa. 
kin ve rahatlayıcı bir hisse dönüşmesinin sağlanmasıdır, 
m Adım adım ilerleyerek korku ve endişenin azaltılması sağlanır. 
m Neyden korktuğunu açıklamasını istemek gerekir. 
m Nefes alıp verme egzersizleri yapılabilmektedir. 


Örnek Göstermek (Modelleme) 


m Başka aynı yaşta veya büyük yaşta olup koltuk uyumu olan bir çocuk hasta 


model olarak gösterilebilir. 
m En güzeli izlemelerini sağlamaktır. 
m Birden fazla çocuğu olan ailelerde büyük kardeşin uyumu en iyi örnektir. 


Dikkati Başka Yöne Çekmek j 


Çocuğun ilgisini farklı yöne çekerek dikkatini yapılan i işe vermemesi 
ile korkusunun ve endişesinin azaltılması amaçlanır. 


m Sadece çok küçük yaştaki çocuklarda değil ilkokul çağındaki çocuklarda da 
kullanılabilir. 
m Bu amaçla yapılabilecekler ise şunlardır; 
Çocuğun, dişine yapılan tedaviye konsantre olmaması 
Çizgi film izlettirmek (Resim 3.1) 
İçinden 10'a kadar say demek veya o sayarken bizim de saymamız 
Bir masal anlatmamız şeklindedir. 


Resim 3.1: Dikkati başka yöne çekmek için video İ emile si 1 örneği id 
merk vap gg ği 


Pozitif Desteklemek 


m Çocuklara anında, yerinde ve uygun geri bildirim vermek çok önemlidir. 
m Desteklenmesi istenen davranışların oluşumunu güçlendirmek için etkili bir 


yöntemdir. 


| 


p 


( v Sosyal olarak desteklemek için sözle destek, sesle destek, yüz ifade ve 
mimiklerimizle destek gereklidir. 


IBVILON TIMV 


« 


m Tedavi bitiminde ufak, maddi değeri çok olmayan ama çocuğu sevindiren 
ödüller verilmesini içerir (Resim 3.2, 3,3). 


Resim 3.3: Pozitif desteklemek için verilebilecek balonlar 
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Pozitif Destekleme Örnekleri 


Burada özellikle çocuğu motive edecek kısa övgü kelimelerine veya kelime di- 


zilerine yer verilmelidir. 


Öncelikle çocuğun güveni ve ilgisini kazanmak için 
Aferin paşa oğluma 

Çok harikasın! 

Prensesim 

Aslan parçası 

Güzel kızım 

Bugünün en iyi hastası seçildin, tebrikler 


Pozitif Destekleme Yaparken; 


m Fakat kelimeleri seçerken ve kullanırken vurgularımız çok önemlidir. 

m “Çokiyibir çocuksun dendiğinde “kötü bir çocuk' da olma ihtimali olduğunu 
düşünebilir. 

m Bunun yerine “beraberce bunu ne güzel başardık, senle gurur duyuyorum” 
şeklinde destekleyici kelimeleri seçmemiz önemlidir. 


Ebeveynin Varlığı/Yokluğu 


m Ebeveyni tedavi öncesinde, yalnız içeri alarak, uygulanacak bu yöntem anla- 
tılıp onam alınır. 

m Çocuğun kooperasyonu bozulduğunda ebeveynin dışarı çıkması istenir, 

m Ebeveynin içeri alınacağı fakat çocuk bir daha ağladığında yeniden çıkarıla- 
cağı ve artık içeri alınmayacağı anlatılır. 

m Kooperasyon yeniden kazanıldığında ebeveynin yeniden içeri gelmesi istenir. 


Kısaca özetlemek gerekirse; çocuk hastalarda diş tedavisi yaparken in- 
sancıl, sabırlı, anlayışlı ve kararlı olmak çok önemlidir. 


Yapılan tedavide yaşanan çok kötü anıların, onlarda iz bırakabileceği 
unutulmamalıdır! 


m Çocuklara davranış şeklimiz ve konuşmamız çoğu zaman erişkinlerden farklı 
olduğu için davranış yönlendirme tekniklerini kullanmamız çocuklarla iletişim 
becerilerimizi geliştirmek açısından günlük hayatımızda da faydalı olacaktır. 
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Bölüm 4 


SÜT VE SÜREKLİ DİŞLERDE 


SÜRME AKIL NOTLARI 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi ! 


Serap AKYÜZ, Işıl ÖZGÜL KANYONCU 


Diş Sürmesi Nedir? 


m Diş sürmesi, çenelerin içerisinde gelişmekte olan dişlerin gelişimin belirli bir 
döneminde, belirli bir doğrultuda harekete geçerek çene kavisleri üzerindeki 
yerlerini almalarıdır. 

m Dişlenme karmaşık fizyolojik bir olaydır. Prenatal ve postnatal pek çok etken 
bu olaya yön verir. 

m Sürme olayı, diş kuronunun tam ve diş kökünün 2/3'nün oluşmasıyla başlar. 

m Diş oklüzal düzleme yaklaştıkça çiğneme kasları, dil, dudak ve yanakların 
etkisi altında kalır ve sürme hızı yavaşlar. 


Dişin Sürme Mekanizması 


m Dental folikül hücreleri ve folikülü çevreleyen alveol hücreleri arasında çok 
iyi programlanmış bir seri haberleşme ve etkileşim sonucu gerçekleşir. 

m Folikülün koronalinde rezorpsiyon osteoklast hücreleri tarafından sağlanır- 
ken, apikaldeki selektif kemik artışı osteoblastlar tarafından sağlanır. 

m Dişin kemiği geçtiği sürme aşamasında ya da dişetini deldikten sonra perio- 
dontal ligamentin bir sürme kuvveti meydana getirdiği düşünülmektedir. 


Dişlerin Sürme Zamanları 


Sürme zamanını etkileyen faktörler 
m Irk 

m Genetik 

m Beslenme 

m Sosyoekonomik düzey 

m Bireye özgü farklılıklardır. 


Süt dişlerinin sürme zamanı 


Süt dişlerinin sürmesi alt ön kesici dişlerle yaklaşık 8 aylıkken başlar 
ve üst ikinci süt azılarla birlikte 30 aylıkken tamamlanır (Resim 4.1)... 


m Her bir diş için sürme sırası ve sürme zamanları kız ve erkeklerde benzerdir. 


35 


36 | Pedodonti Akıl Notları 


SÜT DİŞLERİ 
SÜRME 
ZAMANLARI 


Resim 4.1: Süt dişleri sürme zamanları 


Sürekli Dişlerin Sürme Zamanı 


m Sürekli dişlerde sürme alt ön kesicilerle ortalama 6 yaşında başlar, 12 yaşında 
üst ikinci büyük azıların sürmesi ile sona erer (Resim 4.2). 
m Sürekli dişler genellikle kızlarda erkeklerden daha önce sürer. 


7-8 yaş 
8-9 yaş 
11-12 yaş 
10-11 yaş 
10-12 yaş 
6-8 yaş 
12-13 yaş 
17-21 yaş 
SÜREKLİ DİŞLER 
SÜRME 
ZAMANLARI 

17-21 yaş 
11-13 yaş 
6-8 yaş 
11-112yaş 
10-12 yaş 
9-10 yaş 
7-8 yaş 
6-7 yaş 


Resim 4.2: Sürekli dişler sürme zamanları j 
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Süt Dişi Sürmesi Sırasında Karşılaşılan Problemler 


m Dişin süreceği yerdeki ağız mukozasında kızarıklık ve kaşıntı 
m Tükürük salgısında artışı 


m Göz yaşarması 

m Uykusuzluk 

m İştahsızlık 

m Ateş 

m Kilo kaybı 

m Kusma 

m İshal 

m Huzursuzluk 

m Öksürük 

m Ender olarak perikronit ortaya çıkar. 


Tedavi 


m Diş sürmesi sırasında özel olarak üretilen diş kaşıyıcıları çocuğun rahatlama- 
sına yardımcı olur. 


m Sulu olanların buzdolabında soğutularak kullanılması önerilir. 
m Bu uygulamalar aynı zamanda sürme hareketini hızlandırır. 


Sürme Kisti (sürme hematomu) 


m Lokal olarak diş etinde morumsu kırmızı renkte bezelye büyüklüğünde şişlik 
vardır (Resim 4.3). 


Resim 4.3: Üst çenede görülen süt dişi sürme kisti 


m Temiz bir gazlı bez ya da parmak yardımı ile masaj yapılır. © 
m Dişin uzun süre süremediği durumlarda cerrahi ya da lazer kullanarak dişin 
sürmesine yardımcı olunur. Genellikle dişin sürmesiyle birlikte şikayetler or- 


tadan kalkar. 


IYVILON TV 


Doğumda ağızda var olan dişlere natal diş, doğumdan br ay i 
dişlere neonatal diş adı verilir (Resim 4.4). | NN 
0495'i süt dişli dizide görülür. 


Natal-neonatal dişlerin | örülü 
Kök henüz gelişmemiştir, diş etine yapışık ve kökleri olmadı ından ini 

de sallanma fazladır. N er 
Dişi saran dişetinde kızarıklık, dilin yanlışlıkla ısırılması görülür, 


li A 
dişler emzirme sırasında anneye rahatsızlık verebilir (Resim 45), Yrica by 


Resim 4.4: Yeni doğan bebekte natal diş 


Mu 


Resim 4.5: Yeni doğan bebekte natal dişin dili ısırması 


Natal-Neonatal Dişlerin Tedavisi 


m Muayenede dişlerin mobilitesi, çevre dokularda travma yaratıp yaratmadığı 

incelenir. 

m Çok mobil dişlerin bebek tarafından yutulma riski vardır. 

m Anne memesinin yaralandığı durumlarda lastik veya silikon meme koru 

cusu kullanılması önerilir. 

m Detaylı muayene sonucu natal/neo isleri imi gızda biri 
natal dişl kimine ya da ağI7 

kılmasına karar verilir. eek . 


Süt Dişi Geç Sürmesi 


Süt Dişlerinin Geç Sürmesine Neden Olan Lokal Nedenler 


m Sürme kistleri 

m Annenin hamilelikte maruz kaldığı radyasyon 

m Sürmekte olan dişin üzerindeki ağız mukozasında değişiklikler; travma ne- 
deniyle mukozanın kalınlaşması 

m Ankiloz 


süt Dişlerinin Geç Sürmesine Neden Olan Sistemik 
Hastalıklar 


m Hormonal bozukluklar 
m Genetik hastalıklar (Down sendromu) 
m Uzun süren enfeksiyonlar 

m Düşük doğum ağırlığı 


Süt Dişi Erken Kaybı 


m Travma ve diş çürüğüne bağlı enfeksiyon süt dişlerinde görülen lokal kayıp- 
ların başlıca nedenleridir. 

m Çoklu erken süt dişi kayıpları ise genellikle bir sistemik hastalığın bulgusu 
olarak gözlenir. 


Sürekli Dişlerde Sürme Gecikmesi 


m Süt dişi köklerinde rezorbsiyon gecikmesi 

m Süt dişinin ankiloz nedeniyle geç düşmesi 

m Sürekli diş perikoroner torbasının neden olduğu kalınlaşmış mukoza ve sür- 
me kistleri 

m Erken süt dişi çekimine bağlı yer tutucu yapılmayan durumlarda çekim boş- 
luğunun kapanması 

m Ektopik sürme 

m Malpozisyonlar 

m Sürekli diş kökünün en az yarısı gelişmeden süt dişinin çekilmesi 

m Travma 

m Artı dişler 

m Gelişimsel bozukluklar 

m Vitamin eksikliği (özellikle D vitamini) 

m Hormonal bozukluklar 


Lingual Sürme 


m Sürekli alt ön dişlerin, süt dişlerinin arkasından sürmesi, bu bölgede izlenen 
sürme problemlerinin başında gelmektedir (Resim 4.6). 
m Budurum her on çocuktan birinde gözlenir. 


ii | Sürekli dişlerin süt dişlerinin arkasından sürmesi durumuna diş ar- 
- kındaki boyut yetersizliğinin neden olabileceği düşünülmektedir. 


IYYILON TAV 
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m Çoğu olguda sürekli diş kökünün gelişimi, dilin etkisi ve alveol kretindeki 
büyüme ve gelişim ile sürekli ön dişler zamanla kendiliğinden diş arkı üze. 


rinde normal konumlanır. 


Resim 4.6: Alt sürekli ön kesici dişlerinin süt dişlerinin 
lingualinden sürmesi 
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Bölüm 5 


ÇOCUKLARDA İLK AĞIZ DIŞI VE 
AĞIZ İÇİ MUAYENE 


AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


Aysun AVŞAR 


Tıbbi Geçmiş 


m Bilinen hastalık veya bilinmeyen hastalığın belirtileri tanımlanmalıdır. 
m Çocuk hastada kapsamlı bir tıbbi hikâye alınmasının amacı, 
5 Çocuk ve ailenin bilgisiyle iyi ilişki kurulması, 
m Genel durum ve hastalıkların olası belirtilerinin tanımlanması, 
w Ağız dışı ve ağız içi muayene sonucunda doğru bir tanı konulması, 
w Uygun bir tedavi planı yapılmasıdır. 


Çocuklarda tıbbi muayenede dikkat edilecek önemli noktalar Tablo 5.1'de ve- 
rilmiştir. 


Tablo 5.1: Çocukların ağız-dışı ve ağız içi muayenesinde dikkat edilmesi 
gereken tıbbi hikâyelerinin vücut sistemlerine göre sınıflandırılması 


Santral Sinir Sistemi * Epilepsi 
» Serebral Palsi 
* Travmalar 


Kardiyovasküler Sistem s Konjenital kalp hastalıkları 
* Down sendromu 


Hematolojik Sistem * Anemi 
» Hemofili 
» Akutlenfoblastik lösemi 
s Akut myeloblastik lösemi 


* Astım 
* Pnömoni 
* Kistik fibröz 


Gastrointestinal Sistem * Hepatit 
» Ani kilo kabı 
» Çölyak hastalığı 
s Gastrointestinal reflu 


(devam ediyor) 
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Tablo 5.1: Çocukların ağız-dışı ve ağız içi muayenesinde dikkat edilmesi 


gereken tıbbi hikâyelerinin vücut sistemlerine göre sınıflandırılması 
(devamı) 


* Böbrek yetmezliği 
* Böbrek transplantasyonu 
»* İdrar yolu problemleri 


Üriner Sistem 


* Diyabet 
* Erken/geç puberte 
* Hormon hipo/hiper fonksiyonları 


Endokrin Sistemi 


* İlaçalerjileri 
» Gidaalerjileri 
* Diğer alerjiler 


Alerjik Durum 


Onkolojik Durum » Çocukluk çağı kanserleri 


* Radyoterapi geçmişi 

»* Kemoterapi geçmişi 

* Kemoterapide kullanılan ilaçlar 
»* Nezaman olduğu 


Psikolojik Durum » Dikkat eksikliği 
* Hiperaktivite 


Genetik Durum s Anne-baba ve üst jenerasyonda akraba 
evliliği 
* Jenerasyondan aktarılan belirli bir 
sendrom 
İlaçlar 


Dental Geçmiş 


* Hali hazırda ve önceden kullanılan 
ilaçlar 


» İlaçların kullanım miktarları (Sıklık ve her 
seferde alınan doz) 


* Neden kullanıldığı 
* Nesüreyle kullanıldığı 


* Geçirilmiş olan ameliyatlar 
» Ameliyatın neden yapıldığı 


» Amerliyat sonrası yoğun bakım 
gereksinimi 


m Dental hikayenin amacı, ağız dışı ve ağız içi klinik muayenenin tam ve doğru 
olmasını sağlamaktır. 

m Mevcut şikayet(ler) 

m Çocuğun tepkileri de dahil olmak üzere, geçmiş dental tedaviler 

m Kötü ağız alışkanlıkları 

m Ağız hijyeni alışkanlıkları 

m Beslenme alışkanlıkları belirlenmelidir. 


Ağız Dışı Klinik Muayene 
Genel Görünüm Muayenesi 


m Amacı, mevcut/fark edilmemiş tıbbi ve fonksiyonel sorunları belirlemek ve 
uygun yönlendirmeler yaparak gelişmiş bir ağız diş sağlık hizmetine katkıda 
bulunma olanağı sağlamaktır. 
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Genel görünümün muayenesi, çocuk diş hekimi koltuğuna oturma- 
dan önce başlamalı, çocuğun boy-kilo oranına, duruşuna ve yürüyü- 
şüne dikkat edilmelidir. 


m Deri, renk, pigmente lezyonlar, bül, skar, kuruluk ve deskuamasyon açısın- 
dan incelenmelidir. 

m Ellerin dokusu veya parmakların sindaktili olması ve alışkanlıkların bulgula- 
ri incelenmelidir. 

m Tırnakların kalitesi ve şekli değerlendirilmelidir. 


IHVLLON IMV 


Baş ve Boyun Muayenesi 


m Baş ve boyun muayenesi cilt, saç, troid, lenf bezi, göz, dudak, kulak, burun ve 
temporomandibular eklemi kapsamalıdır (Tablo 5.2). 


Tablo 5.2: Baş ve boyun bölgesinde muayene kapsamı 


* Kuruluk 
* Soluk görünüm 
» Ödem 

» Ülserasyon 


s Saç dökülmesi 
e Kuruluk 

* Kızarıklık 

»e Yara 


* Pozisyon anomalisi 
s Göz bebeğinde sık hareket 
» Renk değişikliği 


Kulak e Şekil bozukluğu 
* İşitme kaybı 
Burun s Şekil bozukluğu 
* Deviasyon 
Temporomandibular eklem * Krepitasyon 
» Limitasyon 


» Renk değişikliği 
* Az kapanma 

» Asimetri 

» Ülserasyon 

* Yara 


Tirod » Büyüme 

se Hareketsiz 
Lenf Bezi »* Büyüme 

» Sabit 


Ağız İçi Muayene 


m “Anlat-göster-uygula” tekniği ile ayna ve sond kullanılarak ağız içi muayene 
yapılmalıdır. (Bkz. Bölüm 2) 
m Muayene her zaman çocukla diş hekimi koltuğunda yapılabilir. 
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Çok küçük çocuklarda, muayeneyi ebeveynin kucağına oturan çocuk- 
la yapmak avantaj olabilir (Tablo 5.3). 


Tablo 5.3: Ağız içi muayenesi kapsamı 


Bukkal Mukoza » Ülserasyon 
* Şişlik 
» Fistül 
* Tüm anomaliler 


»* Kızarıklık 
* Tüm anomaliler 


» Şişlik 
» Ülser 
* Tüm anomaliler 


»* Kızarıklık 

» Ülser 

s Deviasyon 

»* Limitli hareket 
s* Tüm anomaliler 


* Yarık 

» Ülserasyon 

* Peteşi 

* Deviasyon 

s* Tüm anomaliler 


* Çürük 

* Eksiklik 

* Fazladiş 

* Anormal anatomik yapı 
* Renkleşme 

* Kırık 

* Mobilite 

* Malpozisyon 

* Tüm anomaliler 
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bölüm 6 


ÇOCUKLARDA VE GENÇ 
( p ERİŞKİNLERDE BESLENME, DİŞ 


ÜRÜĞÜ RİSK DEĞERLENDİRMESİ 
AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi ! 


Şule BAYRAK, Nuray TÜLOĞLU, Seçil ÇALIŞKAN 


Beslenme Nedir? 


m Canlıların enerji sağlamak ve hayatlarını devam ettirebilmek için gerekli olan 
besin maddelerinin dışarıdan alınarak vücutta kullanılmasıdır. 
m Karbonhidrat yağ, vitamin ve eser elementleri içeren besin maddelerin yeter- 


li miktarda alınmasıdır. 


Yeterli/Dengeli Beslenme Nedir? 


m Büyüme, dokuların yenilenmesi ve çalışması için gerekli olan her bir besin 
ögesinin yeterli miktarda alınması ve vücutta uygun biçimde kullanılmasıdır. 

m Sağlıklı beslenme ya da optimal beslenme olarak da tanımlanmaktadır. 

m Yeterli/dengeli beslenme için temel besin ögeleri her öğünde yeterli miktarda 
tüketilmelidir. 


Diyet Nedir? 
m Kişinin gün boyu tükettiği yiyecek ve içeceklerdir. 


Besin Nedir? 


m Yenebilen bitki ve hayvan dokularıdır. 
m Yapısında besin ögeleri bulunmaktadır. 


Besin Ögesi Nedir? 


m Besinlerin yapı taşlarıdır. 
m Makro ve mikro besin ögesi olarak sınıflandırılmaktadır. 
m Karbonhidratlar, yağlar ve proteinler makro, vitaminler ve mineraller ise 


mikro besin ögeleridirler. 


Besinlerin Ögelerinin Sınıflandırılması 


m Protein 

m Karbonhidrat 
m Yağ 

m Mineraller 

m Su 
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Proteinler 


m Aminoasitlerden oluşan organik bileşiklerdir. 

m Hücrelerin temel yapısını oluştururlar. 

m Doku ve organlardaki hücrelerin yenilenmelerinde kullanılır. 

m Hormonlar ve enzimler için gereklidirler. 

m Günlük diyet enerjisinin 9610-20si proteinlerden alınmalıdır. 

m Vücudumuzda genellikle fosfor, sülfür, daha az olarak da demir, bakır, iyot, 
çinko ve manganez ile birlikte bulunurlar. 

m Yumurta, et ve sütten sağlanan hayvansal proteinler, vücut için gerekli tüm 
aminoasitleri yeterli miktarda içerir. 

m Bitkisel proteinler daha az aminoasit içerir. 

m Mine, dentin, kemik matriksinin organik kısmı ve periodontal membrandaki 
kollajen, protein yapıdadır. 


Karbonhidratlar 


m Karbon, hidrojen ve oksijenden oluşan organik bileşiklerdir. 

m Vücut için en önemli enerji kaynağıdır. 

m Günlük diyet enerjisinin 9045-60'ı karbonhidratlardan alınmalıdır. 
m Meyve, sebze, tahıl ve şekerlerde bulunurlar. 

m İçerdikleri basit moleküllerin sayısına göre gruplandırılır; 


a) Monosakkaritler; Glukoz, fruktoz, galaktoz 
Tek moleküllü basit karbonhidratlardır. 


b) Disakkaritler; sukroz (sofra şekeri), laktoz (süt şekeri), maltoz (malt 
şekeri) 


Monosakkaritlerin birleşmesi ile oluşan karbonhidratlardır: 
sukroz — glukoz * fruktoz, 


laktoz — glukoz * galaktoz, maltoz - glukoz * glukoz 


c) Polisakkaritler: nişasta, selüloz, dekstrin, glikojen 
ia sayıda monosakkaritin birleşmesi ile oluşan kompleks karbonhidrat- 
ardır. 
Suda çözünmezler. 
Nişastanın hidrolizi ile maltoz oluşur. 


Yağlar 


a Gliserol ve yağ asitlerinden oluşan organik bileşiklerdir. 
m Vücut için başlıca enerji deposudur. 


iz Günlük diyet enerjisinin 9620-35'i yağlardan alınmalıdır. 
m Bitkisel ve hayvansal kaynaklıdır. i 


a TE ki doymamış (zeytinyağı, fındık yağı) ve çoklu doymamış 
gı, mısırözü yağı, balık yağı) yağ asitleri 
o & asitleri olarak sınıflandırılır! 
m Doymuş yağ asitleri hayvanl Ğ asi il 
im yvanlardan, doymamış yağ asitleri ise bitkilerden elde 


m Besin maddelerinin lezzetini oluştururlar. 


Vitaminler 


m Enerji sağlamazlar fakat alınan karbonhidrat, yağ ve proteinlerden enerji 
elde edilmesinde katalizör olarak rol oynarlar. 

m Biyokimyasal olayların düzenlenmesine yardımcı olurlar. 

m Vücut tarafından üretilmediklerinden besinlerle alınması gerekir. 

m Beslenmede önemli olan başlıca vitaminler A, B, C, D, E ve K vitaminleridir. 

m A, D, E ve K vitamini yağda eriyen vitaminlerdir. 

m B ve Cvitamini ise suda eriyen vitaminlerdir. 


Mineraller 


m Vücut sıvılarının dengelenmesi, kas/sinir sisteminin düzenli çalışması ve 
bazı maddelerin sentezi gibi yaşamsal olaylarda rol oynarlar. 

m İskelet sistemi ve dişlerin yapı taşıdır. 

m Kalsiyum, magnezyum, potasyum, fosfor, sodyum ve klor gibi mineraller 
makro mineraller, selenyum, çinko, demir, molibden, flor bakır, iyot gibi mi- 
neraller ise mikro mineraller olarak adlandırılmaktadır. 


Su 


m Besinlerin sindirimi, taşınması ve kullanılmaları sonucu oluşan zararlı atık- 
ların atılması için gereklidir. 

m Vücuttaki tüm kimyasal olaylar çözelti içerisinde gerçekleştiğinden, yaşam 
için yeterli miktarda sıvı bulunması gereklidir. 

m Suyun 9020'si besinlerin içeriğinden, geri kalanı ise içeceklerden sağlanır. 


Çocuklarda Beslenme Alışkanlıkları 


m Çocuğun büyüme ve gelişiminde sağlıklı beslenme önemlidir. 

m Sağlıklı beslenme için çocuğun yaşı, büyüme ve gelişme hızı (cinsiyeti, fizyo- 
lojik ve genetik özellikleri, fiziksel aktiviteleri) göz önünde bulundurularak 
enerji ve besin ögeleri gereksinimleri planlanmalıdır. 


Bebeklik Dönemi 


m Büyümenin en hızlı olduğu dönemdir. 

m Bu nedenle günlük enerji ve besin ögesi gereksinimin en yüksek olduğu dö- 
nemdir. 

m Doğumdan sonraki ilk altı ay sadece anne sütü ile beslenilmelidir. 

m Altıncı aydan sonra anne sütüne ek olarak uygun miktarda tamamlayıcı be- 
sinlere başlanmalıdır. 


Okul Öncesi Çocukluk Dönemi 


m Çocukların bağımsızlıklarını kazanmaya başladıkları dönemdir. 

m Yiyeceklerin hem sistemik hem de lokal etkisinden yararlanılır. 

m Sağlıklı beslenme alışkanlıkları bu dönemde kazandırılır. 

m Doğru alışkanlıkların kazandırılması için ebeveynler rol model olmalıdır. 


IİVLLON MV 
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Okul Çağı Çocukluk Dönemi 


m Çocukların sosyalleştiği, ailelerinin kontrollerinden yavaş yavaş çıktığı dö. 
nemdir. 

m Öğün atlamanın (özellikle kahvaltı) sık görüldüğü dönemdir. 

m Öğün atlamanın önüne geçilmeli ve her öğünde farklı besin öğeleri tüketil. 
melidir, 


Adölesan Dönem 


m Psikososyal, fiziksel ve bilişsel yönden gelişmenin hızlandığı, fiziksel deği. 
şimlerin yaşandığı dönemdir. 

m Ayaküstü atıştırma alışkanlığının yaygın olarak görüldüğü dönemdir. Sağlığı 
olumsuz etkileyeceğinden dolayı önlemler alınması gereklidir. 

m Günlük enerji ve besin ögesi ihtiyacı, bireyin cinsiyeti ve gün içinde yapılan 
fiziksel aktiviteleri göz önünde bulundurularak planlanmalıdır. 


Besin Ögelerinin Diş Çürüğü ile İlişkisi 


m Diş çürüğü, bakteri plağında bulunan mikroorganizmaların diyetle alınan 
karbonhidratları metabolize ederek organik asit üretmesi sonucun dişin sert 
dokularında meydana gelen yıkımla karakterize multifaktoriyel, bulaşıcı, 
kronik ve enfeksiyoz bir hastalıktır. 

) Diş çürüğünün oluşabilmesi için etiyolojik faktörlerin (diş, mikroor- 

- ganizma, fermente olabilen karbonhidratlar) tümünün belirli bir süre 

- (enaz 30 dakika) bir arada olması gerekmektedir. 


Proteinler 


m Protein açısından zengin besinler karyostatik (çürük oluşumunu önleyici) 
etki gösterirler. 


Karbonhidratlar 


m Karyojenik (çürük oluşumuna neden olan) özelliğe sahiptirler. 

m Karbonhidratların diş çürüğünde aktif rol oynayabilmesi için monosakkarit 
formunda olması veya monosakkaritlere dönüşmesi gerekmektedir. 

m Diyetle alınan karbonhidratlar, bakteri plağı içine girerek plak içinde bulu- 
nan mikroorganizmalar tarafından enerji metabolizmasında kullanılırlar ve 
organik asitlere parçalanarak çürük olayını başlatırlar. 


a) Monosakkaritler; 


Monosakkaritler plağa doğrudan girerler. 

Plaktaki mikroorganizmalar tarafından doğrudan parçalanarak çürüğüne 
neden olan asitler ortaya çıkar. 

Glukoz tüm oral mikroorganizmalar için besin kaynağıdır. Hemen hemen 
tüm mikroorganizmaların hücre duvarından geçer ve asitlere indirgenebilir. 
Glukoz, ekstraselüler ve intraselüler polisakkaritlere dönüşebilir. 

Fruktoz ise ekstraselüler polisakkaritler olan levana dönüşüp, mikroorga- 
nizmalar için karbonhidrat deposu oluşturur. 


Bölüm 6: Çocuklarda Beslenme ve Çürük Risk Değerlendirmesi 


b) Disakkaritler; 


Oral mikroorganizmalar tarafından direkt olarak kullanılamazlar. Mono- 
sakkaritlere parçalandıktan sonra dental plağa girebilirler. 
Karbonhidratlar içinde en karyojenik olanı sukrozdur. 

Sukroz, ektraselüler depo polisakkaritlerin (fruktan ve g,lukan) ve erimeyen 
matriks polisakkaritlerin (mutan) oluşumuna neden olan tek karbonhid- 
rattır. 


c) Polisakkaritler: 


Polisakkaritler dental plak matriksine giremezler. 

Polisakkaritlerin diş çürüğü oluşturabilmesi için önce ağız ortamında 
amilaz ve maltaz enzimleri tarafından disakkarit ve monosakkaritlere ka- 
dar parçalanması ve sonra bu küçük moleküllü karbonhidratların bakteri 
plağına girmesi ve oradan da karyojenik mikroorganizmalar tarafından 
organik asitlere parçalanması gerekmektedir. 

Genellikle yemek yeme sırasında polisakkaritler, disakkarit ve monosak- 
karitlere kadar parçalanmadan yutulmaktadırlar. Fakat polisakkaritler, ya- 
pışkan besin şeklinde alınıp ağızda uzun süre kaldığında veya kişiye özgü 


olarak enzimler tarafından hızla parçalanmaya uğradığında diş çürüğüne 
neden olabilir. 


Yağlar 


m Karyostatik özelliğe sahiptirler. 

m Hem bakteri plağını hem de diş yüzeylerini tabaka şeklinde kaplayarak fizik- 
sel bir bariyer oluştururlar. Böylece karbonhidratların çürük oluşturmasını 
önler. 

m Karbonhidratların ağızdan uzaklaşmasını hızlandırır. 


Vitaminler 


m Vitaminlerin direkt olarak diş çürüğüne etkisi bulunmamaktadır. Fakat ye- 
tersizliklerinde diş yapılarında bozukluklara (hipoplazi) neden olduğundan 
dolaylı olarak çürüğe yatkınlığı artırır. 

m A vitamini, kemik ve diş gelişiminde etkilidir. Dentin gelişiminde odontob- 
lastları organize eder. Yetersizliğinde ameloblastlarda dejenerasyon ve dentin 
formasyon bozukluğuna neden olur. Buna bağlı olarak da diş çürüğüne daha 
yatkın mine ve dentin yapısı gözlenir. 

m C vitamini diş, kemik ve bağ dokusunda kollajen ve mukopolisakkaritlerin 
oluşumunda rol oynar. 

m C ve E vitaminlerinin yetersizliği mine hipoplazisine neden olduğundan do- 
laylı olarak diş çürüğüne yatkınlık gözlenir. 

m D vitamini yetersizliği, mine ve dentinde matriks oluşumunda ve minerali- 
zasyonda bozukluğa neden olur. 


Mineraller 


m Mineraller, dişin direncini değiştirerek ya da mine-plak birleşimindeki lokal 
çevreyi modifiye ederek diş çürüğü oluşumunu önlemektedir. 
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m Mineraller plaktaki mikrobiyal ekolojiyi, çürüğe neden olan bakterilerin bü. 
yümesinin inhibe ederek veya tetikleyerek etkileyebilmektedir. 

m Flor, kalsiyum ve fosfat dişin hidroksiapatit yapısına girerek çözünmesini önler. 

m Selenyum, magnezyum, platinyum, kurşun, kadmiyum ve silikon karyojenik 


minerallerdir. 
m Molibden, vanadyum, stronsiyum, bor ve lityum, orta derecede karyostatik 
minerallerdir. 
m Flor, kalsiyum, organik ve inorganik fosfat karyostatik etkiye sahiptir. 
m Fosfat iyonları tükürük ve plak pH'sını tamponlar. Böylece hem minenin de. 
mineralizasyonunu engeller hem de kalsiyum fosfat halinde çökelerek remi. 
neralizasyonu hızlandırır. 
Fosfatlar, minenin yüzey özelliklerini değiştirerek plağın tutunmasını engeller, 
Fosfatlar bakteri metabolizmasını inhibe eder. Ekstraselüler polisakkarit sen- 
tezini bozar. 
Fosfatlar besinlere katıldığında karyojenik yiyeceklerin yapısını değiştirerek 
onlara antikaryojenik özellik kazandırır. 
m Stronsiyum, molibden, bor ve vanadyum, dişlerin pit ve fissürlerinde sığlaş- 
ma ve genişlemeye sebep olarak gıda retansiyonunu engeller. Böylece çürük 
oluşumunu önler. 


Diş Çürüğü Oluşumunu Önleyici Besinler 
Peynir 


m Protein içerikli karyostatik bir besindir. 

m Direkt olarak plak pH'sını düşürmez. Çiğneme gerektirdiği için tükürük akı- 
şını arttırır (sialojenik etki) ve böylece indirekt olarak ağız ortamının pH'sını 
yükseltir. 

m Sialojenik etkisi tükürüğün tamponlama etkisini artırmasının yanı sıra diş- 
lerde mekanik temizliğe de yardımcı olur. 

m Yapısındaki kazein, mine yüzeyini örterek demineralizasyonu engeller. 

m Yapısında bulunan kalsiyum, fosfat ve peptidler remineralizasyona yardımcı 
olur ve plak pH'sını yükseltir. 

m Yapısındaki yağ asitleri ise mikroorganizmaların metabolizmasını inhibe eder. 


Süt 


m Protein içerikli bir besindir. 

m İnsan sütü ortalama 907, inek sütü ise 964 laktoz içermektedir. Bu konsantras- 
yondaki saf laktoz solüsyonu ile ağız çalkalandığında plak pH'sı hızla 5,5' in 
altına düşer. 

m Süt saf bir laktoz çözeltisi olmayıp yapısındaki kazein, kalsiyum, laktat, fos- 
fat, yağ ve vitaminlerle kompleks bir solüsyondur. Yapısındaki bu içerikler 
sayesinde minenin demineralizasyonunu engelleyerek remineralizasyonunu 
hızlandırır. 

m Yapısındaki whey proteinleri karyostatik etkiye sahiptir. 

m Yapısında bulunan bir fosfopeptit olan kazeinin diş çürüğü oluşumunu ön- 
lemede direkt etkisi yoktur. Plaktaki asidin etkisiyle mineden plağa geçen 
kalsiyum ve fosfat için bir bağlayıcı fonksiyon görerek ortamdan uzaklaş- 


malarını önler. Kazeine bağlanan kalsiyum ve fosfat amorf kalsiyum-fosfat 
kompleksini oluşturur. Bu kompleks ise demineralizasyonu remineralizas- 
yona çevirir. 

m Yapısındaki kazein aynı zamanda dental plak oluşumunu da engeller. Bakte- 
rilerin plağa tutunmasını selektif olarak modüle etmekte ve karyojenik plak 
oluşumunu azaltmaktadır. 

m Süte eğer sofra şekeri katılırsa süt karyojenik bir yapıya dönüşür. 


Rafine Edilmemiş Hububat 


m Rafine edilmemiş hububatların karyostatik etkisi yapısındaki yüksek düzey- 
deki fosfatlarla ilişkilidir. 

m Kepekli unların yapısında bakterilerin karbonhidrat metabolizmasında rol 
oynayan bazı enzimleri inhibe eden polifenoller, etanol ve fitik asit de bu- 
lunmaktadır. 

m Yapısındaki bu maddeler kepekli unlara karyostatik özellik kazandırır. 

m Karyostatik özelliğe neden olan bu faktörler rafinerizasyon işlemleri esnasın- 
da kaybolur. 


Kakao ve Çay 


m Kakao ve çay, yapılarındaki tannik asit nedeniyle karyostatik etkiye sahiptir. 

m Ayrıca çayın yapısında bulunan flor, polifenol ve flavonoid karyostatiktir. 

m Polifenoller, S.mutansların büyümesini inhibe eder ve glukan sentezini azal- 
tırlar. 

m Çayın yapısındaki flor, plak flor konsantrasyonunu arttırır ve sukrozun asi- 
dojenitesini azaltır. 


Yer Fıstığı 


m Yapısındaki yüksek düzeydeki fosfat nedeniyle karyostatik etkiye sahiptir. 
m Tükürük akışını artırarak tükürüğün tamponlama etkisini artırır ve dişlerin 
mekanik temizliğine yardımcı olur. 


Tatlandırıcılar 


m Şeker yerine kullanılan maddelerdir. 

m Besleyici olmayan (kalorisiz, sentetik, yoğun) ve besleyici (kalorili, doğal, ha- 
cim veren, şeker alkolleri) tatlandırıcılar olarak sınıflandırılmaktadırlar. 

m Sakkarin, siklamat, aspartam ve asesülfam-k besleyici olmayan tatlandırıcı- 
lardır. 

m Besleyici olmayan tatlandırıcılar sukrozdan daha tatlıdırlar. Metabolize edi- 
lemedikleri için enerji açığa çıkarmazlar. Ağız mikroorganizmaları tarafın- 
dan fermente edilemedikleri için karyojenik etkileri yoktur. 

m Sorbitol, ksilitol, mannitol, maltitol, laktitol, platinoz ve eritritol besleyici tat- 
landırıcılardır. Şeker alkolleri olarak da adlandırılmaktadırlar. 

m Şeker alkolleri tabiatta doğal olarak (şeker kamışı, çilek, erik, mantar ve muz- 
da) bulunur. 

m Şeker alkolleri, sukroza göre nadiren düşük, çoğu zaman eşdeğer veya daha 
yüksek tatlandırıcılığa sahiptirler. 
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i sakız, şekerleme, karamel ve kurabiye gibi ürünlerde tatlan. 


dırıcı olarak kullanılmaktadırlar. Ayrıca diş macunları, gargara ve ilaçlara da 


m Şeker alkoller 


ilave edilmektedir. ari “ii 
m Sorbitol, mannitol, laktitol, platinoz oral mikroorganizmalar tarafından çok 


yavaş fermente edilebildiğinden çok az düzeyde asit oluşturur (hipoasidoje. 
nik) ve plakta oluşan asit tükürükle tamponlanır. Bu nedenle antikaryojenik 
olarak kabul edilirler ve diş çürüğüne neden olmazlar. 

m Ksilitol ise oral mikroorganizmalar tarafından metabolize edilemez (nonasi- 
dojenik). 

m Ksilitol karyostatik etkiye sahiptir. 


Probiyotikler 

m Besinlerle alınan ve belirli miktarlarda alındığında bağırsak florasını denge- 
leyip konakçının sağlığını olumlu yönde etkileyen canlı mikroorganizmalar 
ya da bakteri kültürleridir. 

m Probiyotikler, patojenlerle bağlantılı bölgeler ve substratlar için yarışırlar. 

m Oral bakterileri inhibe eden kimyasallar meydana getirirler. 

m Probiyotik bakterilerin düzenli alınımı küçük çocuklarda diş çürüğünü önle- 
yebilir ve etki yaşa bağlı olarak değişir. 

m Probiyotik suşlar içeren süt veya yoğurt, kefir gibi süt ürünleri, çocukluk çağı 
diş çürüğünü önlemede uzun dönemde tedavi seçeneği olma konusunda 
ümit vericidir. 


Besinlerin Kimyasal ve Fiziksel Yapısının Diş 
Çürüğü İle İlişkisi 
m Besinlerin fiziksel ve kimyasal yapısı, bakterilerin diş yüzeylerine tutunma, 


koloni oluşturabilme ve metabolizmalarını etkileyerek karyojenik ve karyos- 
tatik özelliklerini şekillendirir. 


Besinlerin Kimyasal Yapısı ve Diş Çürüğü 


m Diyetin karyojenitesini etkileyen en önemli faktörlerden biri besinlerin yapı- 
sındaki karbonhidratın tipi ve miktarıdır. 

m Karbonhidrat içeren besinlerin çürük oluşturma potansiyeli; tipi, alım mik- 
tarı ve sıklığı, içerdiği koruyucu komponentleri (proteinler, yağlar, kalsiyum, 
fosfat, flor), fiziksel ve kimyasal özellikleri (sıvı, katı, çözünürlük, pH, tam- 
ponlama kapasitesi, tükürük uyarıcı özellikleri) gibi birçok faktöre bağlıdır. 

ni EL yağ, kalsiyum, fosfat veya flor içeren yiyecekler çürük oluşumunu 
önler, 

m Besinlerin yapısındaki katı ve sıvı yağlar hem diyetteki fermente olabilen kar- 
li lal azaltır hem de bakteri metabolizmasını etkileyerek kar- 
yostatiIk rol oynar. Ayrıca yağlar hem bakteri nlağ iş yü ini 
tabaka şeklinde kaplayarak ili bir BEAM “iLe 

m Fosfat, flor ve kalsiyum içeren besinler karyostatik özelliğe sahiptir. 

m Gıdalarda bulunan bazı mineraller karyostatik (molibden, amed lit- 


yum gibi) veya karyojenik (sel en lek 
Ki Ya Karyojenik (selenyum, magnezyım, kurşun gibi) özelliğe sa- 
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Yüksek oranda protein, kalsiyum ve fosfat, minimal karbonhidrat, 
orta düzeyde yağ içeren ve pH'sı 6'dan yüksek olan süt, peynir, et, yu- 
murta, fıstık ve bazı sebzeler karyostatik etkiye sahiptir. 


m Şeker alkolleri, tükürük ve plaktaki S.mutans sayısını azaltarak, tükürüğün 
tamponlama kapasitesini ve dental plak pH'sını artırarak minenin deminera- 


EİVILLON MV 


lizasyonunu engelleyip remineralizasyonunu artırır. 


Besinlerin Fiziksel Yapısı ve Diş Çürüğü 


m Besinlerin ağız içerisinde kalma süresini etkileyen fiziksel yapı, plaktaki asit 
oluşumunu indirekt olarak etkileyen ve karyojenik potansiyeli değiştiren en 
önemli faktörlerden biridir. 

m Aynı gıda maddesinin farklı fiziksel formlarının karyojenitesi farklı olabilir. 

m Çikolata, kurabiye, karamel, kuru üzüm, hurma, muz gibi dişler üzerinde ya- 
pışıp kalan ve yavaş çözünerek ağızda uzun süre kalan besinler, ağızda kısa 
süre kalanlara göre daha kolaylıkla aside dönüşerek ağız ortamının pHsını 
düşürürler. 

m Çiğneme gerektiren besinler siyalojenik etkileri nedeniyle plak pH'sını yük- 
seltirler. 

| m Yapışkan, kolay çözünmeyen, konsantre karbonhidratlı besinlerin tükürük 
ile uzaklaştırılmaları daha uzun süre alacağından karyojeniteleri fazladır. 

m Sıvı şeklindeki karbonhidratlı besinler ağızdan daha kısa sürede uzaklaştık- 
larından karyojeniteleri daha düşüktür. 

m Elma, kereviz, havuç, yer fıstığı gibi yiyecekler mekanik temizliğe yardımcı 
olmalarının yanı sıra tat ve kokuları nedeni ile de tükürük akışını arttırarak 
diş çürüğü oluşumuna karşı koruyucu rol oynarlar. 

m Tükürüğün uyarılması çürüğe karşı koruyucu faktörler olan bikarbonat, 
lizozim, laktoperoksidaz, laktoferrin, IgA gibi maddelerin miktarını ve tü- 
kürüğün yıkayıcı gücünü arttırarak çürüğe karşı endojen bir direnç faktörü 
oluşturur. 

m Meyve suları (portakal, elma suyu gibi) ve kola gibi içecekler asidik yapıda 
olmalarından dolayı diş çürüğüne neden olabilir. 

m Lifli ve sert yiyecekler tükürük akış oranını arttırır. Böylece plak ve gıda ar- 
tıklarının mekanik temizliğine yardımcı olarak karyostatik etki gösterirler. 
Diş çürüğü oluşumunda besinlerin kimyasal ve fiziksel yapısı kadar tüketim 
zamanı, sıklığı, pişirilme şekli, yenilme sırası, kombinasyonları gibi birçok 
faktör de etkilidir; 

m Çürük oluşumunda günlük alınan karbonhidrat miktarından çok karbon- 
hidratların tüketim zamanı ve sıklığı etkilidir. 

m Özellikle küçük çocuklarda gece beslenme alışkanlığı çürük riskine neden 
olur. 

m Yemek sırasında tükürük akışının artması sonucu oluşan fizyolojik temizlik 
ve tükürüğün tamponlama kapasitesindeki artış göz önünde bulunduruldu- 
ğunda karyojenik gıdaların yemeklerden hemen sonra tüketilmesini öneril- 
melidir. 

m Ara öğünlerde alınan karbonhidratlı besinler ağızda uzun süre kalacakların- 
dan karyojeniteleri daha fazladır. 
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m Ara öğünlerde karyostatik özelliği olan yada mekanik temizlik sağlayan pey. 
nir, yer fıstığı, fındık, elma, havuç gibi gıda maddeleri önerilmelidir. | 

m Karbonhidratlı besinlerin tüketim sıklığı arttıkça dişler daha fazla asit atak. 
larına maruz kalır ve dolayısıyla demineralizasyona neden olur. Ara öğünde 
günde 3'den fazla şeker içeren atıştırmalık ya da içecek tüketimi yüksek çü- 
rük riskine neden olur. 

m Besinlerin pişirilme şekli karyojenitesini etkiler. Nişasta pişirildikten sonra 
amilaz tarafından disakkaritlere yıkılabilmektedir. Bu nedenle nişastanın pi- 
şirilmesi karyojenitesini artırır. Haşlayarak pişirme yiyecekte daha fazla su 
kalmasına ve karbonhidrat oranının azalmasına neden olurken, kızartarak 
pişirme suyun uzaklaştırılması nedeni ile karbonhidrat içeriğinin artmasına 
neden olur. 

m Karyojenik bir besinin, karyostatik bir besinle birlikte alınması diş çürüğü 
yapıcı etkisinin azalmasına neden olur. Bu nedenle öğünlerde karbonhidrat- 
lar proteinlerle birlikte alınmalıdır. 


Diyet Analizleri 


m Besinlerin karyojenitesinin (çürük oluşturma kapasitesi) tespit edilmesinde 
sadece fiziksel formu ve kimyasal yapıyı bilmek yeterli değildir. Besinlerin 
karyojenitesi alınım sıklığı veya zamanı gibi çok sayıda yan faktörden de et- 
kilenir. 

m Bu nedenle bireylerin beslenme alışkanlıklarının belirlenmesi için diyet ana- 
izleri yapılmalıdır. 

m Diyet analizi yüksek çürük aktivitesi olan bireylerde mutlaka yapılmalıdır. 

m Sistemli bir şekilde bireyin diyet alışkanlıkları saptanır ve sonrasından uygun 
diyet önerileri verilir. 

m Bireyin beslenme alışkanlıklarının tespit edilmesi için iki temel kayıt yönte- 
mi kullanılabilir; 

Bireyin son 24 saat içinde aldığı besinlerin kayıt altına alınmasıdır. Bireyin 

hafızasına ve dürüstlüğüne güvenmek gerekir. 


kii 


Bireyin 3 veya 4 gün boyunca aldığı besinlerin kayıt altına alınmasıdır. 
Birey bu süre içerisinde yediği ve içtiği her şeyi kaydeder. Bu yöntemde de 
v bireyin dürüstlüğü kadar uyumu da önemlidir. 
z m Diyet analizlerinde kullanılan her iki yöntem de uzun süreli beslenme alış- 
Ş kanlıkları hakkında kesin bilgi sağlamamasına rağmen, bireyin mevcut res- 
| torasyonlarının ve diş çürüklerinin sorumlusunu ortaya çıkarmak için yeter- 
lidir. 
m Diyet analizinde; 
Ana öğünlerin yeterli olup olmadığı (bu durum öğün arasında atıştırmayı 
etkiler), 
Ana öğünler arasında alınan gıdaların karyojenik olup olmadığı, 
Herhangi bir tıbbi tedavi görüp görmediği, sukroz içeren şurup veya ağız 
kuruluğuna neden olan herhangi bir ilaç alıp almadığı, 
Öğün aralarında içilen içeceklerin tipi, miktarı ve karyojenik olup olmadığı, 
i Öğün aralarında alınan yiyeceklerin fiziksel özellikleri (yapışkan gıdalar 
ağızdan daha uzun sürede uzaklaştığından), 
Sukroz içeren sakız kullanıp kullanmadığı, 
“ Yatmadan önce karbonhidratlı yiyecek/içecek alıp almadığı değerlendiri- 
lir, 
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Bu değerlendirme sonucu çocuğun beslenme durumunu çıkarılarak ailesine 
çocuğun beslenmesiyle ilgili gerekli öneriler verilir. 


Diş Çürüğü Oluşumunu Önleme Açısından 
Çocukların Beslenme Alışkanlıkları ve Öneriler 


m Beslenmenin tümüyle değiştirilmesi ya da yasaklar konması yerine diş çürü- 
gü açısından yanlış olan beslenme alışkanlıkları anlatılmalıdır. 

m Yanlış olan beslenme alışkanlığı, beslenmede çürüğe neden olmayan besin- 
ler, tüketim zamanı ve besinlerin kombinasyonları anlatılarak gerekli deği- 
şiklikler yapılmalıdır. Diş çürüğü açısından yanlış beslenme alışkanlıkları 
hakkında yapılan öneriler ve değişiklikler bir süre sonra doğru beslenme 
alışkanlığını geliştirecektir. 

m Toplumlara karyojenitesi düşük ve daha besleyici diyet alışkanlıkları eğitimle 
yerleştirilmelidir. 

m Şekerli, asitli içecekler ve yapışkan yapıdaki karbonhidratlı besinlerin alın- 
ması sınırlandırılmalıdır. 

m Şeker tüketiminin tamamen engellenmesi mümkün olmadığı için bu tür be- 
sinlerin ana öğünlerde alınması sağlanmalıdır. 


Ana öğünlerin ağırlık kazanması sağlanarak yemek aralarında atıştır- 
ma ihtiyacı azaltılmalıdır. 


Ara öğünler minimale indirilmelidir. Ara öğün zorunlu ise bu gıdala- 
rın şeker içermemesine özen gösterilmelidir. 


IHWLON MAV 


m Ara öğünde ağız asiditesini arttırmamak için antikaryojenik besinler tüketil- 
melidir. 

m Ara öğünde tüketilecek besinler yüksek oranda protein, kalsiyum ve fosfat, 
minimal fermente edilebilen karbonhidrat, orta düzeyde yağ içermeli ve 
pHSsı 5,5'in üzerinde olmalıdır. 


Yemeklerden sonra dişler fırçalanamıyorsa ağız suyla çalkalanmalı ya 
da mekanik temizliğe yardımcı havuç gibi gıdalar yenmelidir. 


Bebeklik Dönemi 


m Bebeklik döneminde besinlerin dişler üzerindeki lokal etkilerinden daha çok 
sistemik etkileri önemlidir. 

m Bebeklik döneminde kalsiyum, fosfor ve D vitamini eksiklikleri mine ve den- 
tin defektlerine yol açabilir. 

m Bebeklerin mama ve sütüne şeker ilave edilerek tatlı tercihi teşvik edilmeme- 
lidir. Anneler gece beslenmeleri esnasında biberona konan şekerli mamaların 
ve şekere batırılan emziklerin zararı konusunda uyarılmalıdır. 


Okul Öncesi Çocukluk Dönemi 


m Protein, kalsiyum, fosfor, D vitamini gibi sürekli dişlerin gelişimi için gerekli 
besin maddelerinin yeterli miktarda alınması gerekir. 

m Fermente olabilen karbonhidratların sık tüketilmesi süt dişlerinde yıkıma 
neden olabilir. 

m Ara öğünlerde şekerli yapışkan yiyeceklerin tüketilmesine izin verilmemeli- 
dir. 
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m Dişlerde çürüğe neden olan asitli içecekler ve şeker içeriği yüksek ol 


an içe- 
cekler kısıtlanmalıdır. 


Okul Çağı Çocukluk Dönemi 


m Okullarda ara öğünlerde çocuklara karyojenik gıdalar verilmemelidir. 

m Ara öğünde çiğneme gerektiren dolayısıyla tükürük akışını uyaran besinler 
tüketilmelidir. 

m Ara öğünde kalsiyum, fosfat ve flor yönünden zengin besinler tüketilmelidir, 

m Ara öğünlerde etli ve peynirli sandviçler, peynir, yumurta, zeytin, kepek ek. 
meği, tost, ayran, süt, yoğurt, taze sebze ve meyve gibi besinler tüketilmelidir. 

m Ara öğünlerde eğer şekerli gıda tüketme alışkanlığına sahip bir çocuksa yük. 
sek şeker içerikli besin gruplarının tüketilmesi azaltılmalı ve bu besinlerin 
ağız ortamında kalış süresi mümkün olduğunca az olmalıdır. 

m Atıştırmalıklardan sonra şekersiz ya da dikalsiyum fosfat dihidrat/ksilitol 
içerikli sakız çiğnenmelidir. 

m Protein, kalsiyum, fosfor, D vitamini gibi sürekli dişlerin gelişimi için gerekli 
besin maddelerinin yeterli miktarda alınması gerekir. 

m Dişlerde erozyon ve çürüğe neden olan asitli içecekler ve şeker içeriği yüksek 
olan içecekler kısıtlanmalıdır. 


Adölesan Dönem 


m Sürekli ikinci büyük azı, küçük azı ve kanin dişlerinin sürdüğü dönemdir. 
m Yüksek karbonhidrat alımına bağlı minenin maturasyonu gecikebilir ve çü- 
rük duyarlılığı artabilir. 
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.. ERKEN ÇOCUKLUK ÇAĞI 
ÇÜRÜKLERİ (BİBERON ÇÜRÜKLERİ) 


VE TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 
AKIL NOTLARI 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


Emin Caner TÜMEN, İsmet Rezani TOPTANCI 


Erken Çocukluk Çağı 


m Erken çocukluk çağı; 3-5 yaş arasındaki fiziksel, ruhsal, sosyal ve duygusal 
açıdan büyüme ve gelişim sürecini içeren oldukça önemli olan bir dönemdir. 

m Bu dönemde kazanılan davranışların büyük bir kısmının yetişkinlikte, bire- 
yin kişilik yapısını, tavır, alışkanlık, inanç ve değer yargılarını biçimlendirdiği 
belirtilmektedir. 

m Erken çocukluk dönemini olumlu geri bildirimlerle geçirmiş çocuklar, ileri- 
de kendine güvenen, girişken, meraklı, atılgan, sorular sorabilen, takdir edi- 
len ve övgü almayı başaran bireyler haline gelecektir. Bu açılardan çocukların 
ilerideki yaşamını etkileyecek önemli bir süreçtir. 


Erken Çocukluk Çağı Çürüğü (EÇÇ) Tanımı 


m Kronik ve çok faktörlü enfeksiyöz bir hastalık olan erken çocukluk çağı çürü- 
ğü (EÇÇ), çocuklarda en sık görülen rahatsızlıklardan biridir. 

m EÇÇ, çoğunlukla tedavi edilmeyen çürükler nedeniyle, bebek ve küçük ço- 
cukların genel sağlık ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen, sosyoeko- 
nomik durumu düşük topluluklarda daha fazla önem taşıyan bir halk sağlığı 
sorunudur. 

m Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD), EÇÇ'yi, 71 aylık veya 
daha küçük bir çocuğun süt dişlerinde bir veya daha fazla çürük (kaviteli 
veya kavitesiz), çekilmiş (çürükler nedeniyle) veya dolgulu diş yüzeylerinin 
varlığı olarak tanımlamaktadır. 

m 3 yaşından küçük çocuklarda, herhangi bir düz yüzey çürüğü belirtisi ise, 
şiddetli erken çocukluk çağı çürüğü ($-EÇÇ) olarak tanımlanmaktadır. (Re- 
sim 7.1 ve Resim 7.2a,b). 

m Şiddetli erken çocukluk çağı çürüğü terimi, bu hastalığın atipik, aşamalı, 
akut veya yaygın olan haline verilen isimdir. 

m Şiddetli erken çocukluk çağı çürükleri (Ş-EÇÇ) 3 ile 5 yaş arasındaki çocuk- 
larda çürük, kayıp veya dolgulu diş sayısı (dmft): 

3 yaş için 24, 
4 yaş için 25, 
5 yaş için 26 olarak tanımlanır. 

m EÇÇ ve Ş-EÇÇ arasındaki tanı farklılığı, çocuğun yaşı ve çürüklü olarak ge- 
çen sürenin uzunluğuna bağlı olarak değişmektedir. 

m “Biberon Çürüğü olarak da isimlendirilmektedir. 
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Resim 7.1: Şiddetli EÇÇ görüntüsü 


a 


Resim 7.2: Erken çocukluk çağı çürüğü görünümü a: üst çene, b: alt çene 


Erken Çocukluk Çağı Çürüğünün Paterni ve 

Gelişimi 

m Erken çocukluk çağı çürüğünün paterni, temel olarak davranış özellikleri ile 
özellikle de beslenme uygulamalarıyla net bir şekilde bağlantılıdır. 


Yaşa özgü beslenme alışkanlıkları ve EÇÇ paterni ile olan ilişkileri; 
“bebeğin biberon ağızında iken uyutulması ya da öğün aralarında 
şekerli sıvı içeren gıdaların verilmesi nedeniyle çocuklarda özellikle 
üst ön dişlerde oldukça erken dönemde çürüğün oluşması” örneğiyle 
açıklanabilir. 


m Bebeklik dönemindeki diyet düzenleri, daha fazla sayıda tatlandırılmış yi- 
yecek ve içecek içerdiği için, bu durum takip eden yıllarda EÇÇ'nin daha 
agresif ilerlemesine neden olmaktadır. 

m Bebek ve çocuklarda uzun süre biberon kullanımına bağlı, özellikle üst kesici 
dişler ve onu takiben alt ve üst süt birinci azılar erken çocukluk çağı çürü- 
günden etkilenirken, süt kanin ve ikinci azı dişler sürdüklerinde çocuk ge- 
nellikle biberonla beslenme alışkanlığını bırakmış olabileceğinden nadiren 
etkilenmektedir. 

m Alt süt kesici dişlerde; submandibular ve sublingual tükürük bezlerinden sa- 
lınan tükürüğün koruyucu etkisi ve beslenirken dilin pozisyonu sayesinde bu 
dişlerden gıdayı uzaklaştırması nedeniyle çürük görülmemektedir. 

m Erken çocukluk çağı çürüğünün gelişimi; yaşa, dişe ve yüzeye göre değişiklik 
gösterir. 

m 1 yaşında, en çok etkilenen dişler üst ön kesici dişler ve onu takiben üst yan 
kesici dişlerdir. 

m 2 yaşındayken, üst ön kesici dişler en çok etkilenen dişler olmaya devam 
ederken, bunları takiben alt birinci süt azı dişleri gelmektedir. 
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m 5 yaş civarında ise, üst ön kesici ile beraber süt azı dişler en çok etkilenen 
dişlerdir. 

m 4 yaşında, en az etkilenen süt ikinci azı dişleridir. 

m 5 yaşına gelindiğinde, alt ikinci süt azı dişleri en çok etkilenen dişlerdir, bunu 
ilk önce alt birinci süt azı dişleri, ikinci üst azı dişleri ve benzer şekilde etki- 
lenen süt üst ön kesici dişler izlemektedir. 

m Yüzey dağılımında ise, 2 yaşına kadar, üst ön kesici dişlerin bukkal ve mezial 
yüzeyleri en çok etkilenen yüzeylerdir. 

m Sonraki yaşlarda ise, birinci ve ikinci azı dişlerinin oklüzal yüzeylerine dikkat 
edilmesi gerekmektedir. 

m 5 yaşındayken, alt süt ikinci azı dişinin oklüzal yüzeyi en çok etkilenen yü- 
zeyken, bunu alt birinci süt azı ve üst ikinci süt azı dişlerin oklüzal yüzeyleri, 
üst ön kesici dişlerin mezial ve bukkal yüzeyleri ve üst birinci süt azıların 
oklüzal yüzeyleri takip eder. (Resim 7.3). 


IMVWILLON IV 


Resim 7.3: Erken çocukluk çağı çürüğü paterni ve gelişimi 


EÇÇ Klinik Belirtileri 


m Erken çocukluk çağı çürüğünün klinik belirtileri, genellikle yaşamın ilk iki 
yılında görülür. Hastalık hızla gelişir, ağız ve genel sağlığı etkileyerek yaşam 
kalitesini düşürebilir. 

m Erken çocukluk çağı çürüğünün başlangıcında, üst ön dişlerin diş eti kenar- 
larında plak retansiyonu nedeniyle mine üzerinde beyaz renkli deminerali- 
zasyon bölgeleri görülür. 

m Bu durum ilerledikçe, beyaz lekelerden çukurcuklar oluşur ve bu çukurcuk- 
lar besin ve içeceklerden dolayı kahverengi ve siyah renklenmeler gösterir. 

m Ön dişlerin bukkal, mezial, distal ve bazen de palatinal yüzeyleri çürükten 
etkilenebilir. Bu dişler tedavi edilmedikleri takdirde, çürükler hızla ilerler ve 
kırılmalar görülür. 

m Dişler kök halinde kalabilir ve dentoalveoler abseler oluşur (Resim 7.4). 


—— . 
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Resim 7.4: Erken çocukluk çağı çürüğünde abse görünümü 


Erken Çocukluk Çağı Çürüğünü Yönetmek İçin 
Geliştirilen Stratejiler 


m Erken bebeklik dönemi çeşitli yiyeceklere ve tatlara maruz kalındığından 
dolayı, daha sonraki yiyecek tercihleri ve davranışlarının önemli ölçüde etki- 
lendiği kritik bir dönemdir. 

m EÇÇ'nin nedenlerine karşı etkili bir müdahale için en iyi zaman; hamilelik- 
ten çocuğun ikinci doğum gününe kadar olan ilk 1000 gündür. 

m Süt dişlenme döneminde çeşitli gerekçelerle çürük dişler tedavi edilmeden 
bırakılır ve bu nedenle ağrı çocuğun genel durumunda problemlere yol açar. 

m Bu durum; yeni çürüklerin oluşumu, dental enfeksiyon sebebiyle hastanede 
yatış, okula devamın aksaması, beslenememeye bağlı büyüme ve gelişimin 
olumsuz etkilenmesi ve uyku bütünlüğünün bozulması nedeniyle çocukların 
ve ailelerinin yaşam kalitesini etkiler. 

m Çürükriskinin artması ve ağrı ile birlikte sürekli dişlenme döneminde; mine 
defektleri, ortodontik sorunlar ve erken süt dişi kaybı gibi nedenlerle, yemek 
yeme ve konuşma problemleri de ortaya çıkabilir. 

m Erken çocukluk çağı çürüğünü ciddi şekilde yönetmek için geliştirilen stra- 
tejiler, doğru zamanda uygulanabilmeli ve EÇÇ'yi kontrol altına almaktan 
daha çok önlemeye yönelik olmalıdır. 


1) > EÇÇyi önlemek, kontrol altına almak ve azaltmak için iki yaşından 
önce şekersiz diyetlerin verilmesi çok önemlidir. Tüketimi tamamen 
“ortadan kaldırılmasa bile, mevcut bilgiler ışığında ilk iki yıl boyunca 
— yapay tatlı madde alınımının azaltılması veya verilecekse bile ge 

, rilmesinin oldukça « etkili olduğu rapor edilmektedir. 


Etiyoloji 


m Diş çürüğü, dental biyofilm tabakasında ekolojik bir değişim sonrasında lo- 
kalize çözünme ve mineralize dokuların ortadan kalkması şeklinde ortaya 
çıkan, çok faktörlü, bulaşıcı bir hastalıktır. 

m Erken çocukluk çağı çürüğünün etiyolojisi ise, sosyo-ekonomik, davranışsal 
ve mikrobiyolojik faktörler arasındaki etkileşimlerden meydana gelmektedir. 
Bu hastalık dünyanın birçok yerinde, çoğunlukla anneler ve/veya bakıcılar 
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olmak üzere çocukların ve ailelerin diyet ve v 
leyiş göstermektedir. 

m Bazı derlemelerde, EÇÇ'li çocukların özellikleri belirlenmeye çalışılmakta, 
EÇÇ nin nedenleri ve takip ettiği sürecin genel diş çürüğü modeline benzer 
bir şekil göstermesi beklenmektedir. 

m Zaman içinde; konakçı (diş yüzeyleri), ajan (plak bakterileri) ve çevre (kar- 
bonhidrat diyeti) faktörlerinin etkileşimi, bu modelin ana yapı taşlarını oluş- 
turur. 

m EÇÇnin oluşum süreci oldukça karmaşıktır ve hastalık sürekli dişlerde görü- 
len çürükten farklı ve daha hızlı ilerlemektedir. 


aşam tarzlarına paralel bir iler- 


IMVILON IMAV 


Etiyolojik Faktörler Nelerdir? 
Konak ile İlgili Faktörler 


m Diş: Hamilelik süresince annede bulunan stres ve sağlık sorunları, olum- 
suz doğum koşulları, doğum sonrası bebekte görülen hastalıklar ve bebeğin 
yetersiz beslenmesi gibi durumlar, dişte gelişimsel defektlerin oluşmasına 
neden olmaktadır. Gelişimsel diş yüzeyi defektleri de erken çocukluk çağı 
çürüğünün oluşması için predispozan faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. 

m Çocuk: Diş temizliği, diyet uygulamaları, diş hekimliği kliniğinde koruyucu 
uygulamalar vb. ağız sağlığı ile ilgili davranışlar ve genetik, beslenme, geçmiş 
diş çürüğü deneyimi gibi çocuğun kendisi ile ilgili durumlar bu faktörler ara- 
sında yer almaktadır. 


Bakteriyel Ajan (Plak Bakterileri) 


m Streptococcus mutans (S. mutans) çürük lezyonunun gelişiminde, özellikle de 
başlangıç döneminde aktif rol oynamaktadır. 

m Bebekler için $. mutans bulaşmasında ve erken kolonizasyonun oluşmasında 
en önemli kaynak anneleri veya ilk bakıcılarıdır. 

m Sımutans'ın temel bulaşma mekanizması, annenin ağzındaki tedavi edilme- 
miş çürük dişler nedeniyle enfekte olmuş tükürüğün vertikal geçisidir. 

m Bakterilerin bulaşmasıyla ilgili faktörler arasında, yemek öncesi yiyeceklerin 
tadına veya ısısına baktıktan sonra aynı kaşıkla çocuğa vermek, annenin be- 
beğin emziğini temizleme amacıyla kendi ağzına götürmesi, bebeğin dudak 
bölgesinden öpülmesi, mutfak eşyalarının paylaşılması, annenin $. mutans 
seviyesinin yüksek olması, beslenme alışkanlıkları, ağız hijyeni ve diş çürüğü 
durumu sayılabilir. 

m EÇÇ'li çocuklarda plak florasının 9o 30'undan fazlası S. mutans olarak bulun- 
maktadır. Karyojenik gıdalara sık ve uzun süreli maruz kalındığı durumlar- 
da, mikroorganizmalar çoğalarak sayıları patojenik seviyelere ulaşmaktadır. 
Hızlı demineralizasyon ve kavite formasyonuyla birlikte, şiddetli derin den- 
tin çürükleri gözlenmektedir. 

m 19-31 aylar arasında görülen ilk oral S.mutans ile karşılaşmayla gelişen 'en- 
fektivite penceresi” durumunun son yıllarda daha erken gelişebildiği hatta 
6.aydan itibaren ortaya çıkabildiği bildirilmiştir. 
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Çevresel Faktörler 


m Diş: Fermente olabilen karbonhidratlar kary 
ler ağırlıklı karbonhidratlar, karmaşık karbonhidratlardan 


ak sukroz; glikoz, fruktoz ve laktozdan daha 


ojen olarak değerlendirilmekte. 


dir. Düşük molekü 


daha karyojeniktir. Temel olar 
karyojeniktir. Diş yüzeylerini yıkayan ve çevreleyen tükürük; remineralizaş. 


yonu desteklemek için başta akış hızı olmak üzere (yıkayıcı etki), tükürük 
proteinleri, tamponlama kapasitesi ve mineral seviyesi gibi koruyucu faktör- 
lere sahiptir. Bireylerde, tükürük salgısının düşük olduğu gece veya yatma- 
dan önce şeker alımı EÇÇ ile ilişkilendirilirken, diş yüzeylerinde fırçalama 
sonrasında bulunan düşük konsantrasyondaki flor varlığı dahi önemli bir 
koruyucu faktör olarak kabul görmektedir. 

Çocuk: Araştırmalar, çocuk yetiştirme modeli, sosyoekonomik durum ve ai- 
lenin durumunun (ebeveynlerin düşük eğitim düzeyi, işsiz veya düşük vasıflı 
meslek, düşük gelir, göçmen, tek ebeveynli aile ve evde birçok yetişkin ve 
çocuk bulunması) EÇÇ ile yakından alakalı olduğunu göstermektedir. EÇÇ 
ile ilgili ebeveyn kaynaklı çevresel faktörler (özellikle anne için); genç yaş, 
düşük eğitim seviyesi, zayıf ağız hijyeni uygulamaları, yüksek diş çürüğü ve 
düzensiz diş hekimi ziyaretleridir. Şeker açısından yüksek diyet ve yüksek 
çürük seviyesi olan sosyoekonomik durumu düşük çocuklarda EÇÇ oluştu- 
ğunu gösteren kuvvetli deliller bulunmaktadır. 


Bebek Beslenmesi ve Küçük Çocuk Diyetleri 


m Birleşmiş Milletler Çocuklara Yardım Fonu (UNICEF) 5 yaşın altındaki 101 
milyon çocuğun yetersiz beslendiğini, 165 milyonunun yetersiz büyüme gös- 
terdiğini, 45 milyonunun obez veya fazla kilolu olduğunu, 5 yaşın altındaki 
çocukların 9o 30'dan fazlasında ise vitamin eksikliği bulunduğunu rapor et- 
miştir. 

m Bununla birlikte, emzirme ve uygun tamamlayıcı beslenme, 5 yaşın altındaki 
çocuklarda ölüm oranını 96 19 azaltabileceği belirtilmiştir. 

m DSÖ, annelerin hemen emzirmeye başlamasını ve altı ay boyunca ek gıda 
olmadan yalnızca emzirmelerini, devam eden emzirme ile birlikte tamam- 
layıcı beslenmenin iki yıl veya daha uzun sürmesini ve bu süreç içerisinde 
de A vitamini, demir, çinko ve iyot gibi iyonları içeren besin takviyelerinin 
verilmesini önermektedir. 


Emzirme 


m Anne sütü bebekler için tercih edilen ve desteklenen bir beslenme şeklidir. 
Bebeğin doğumdan itibaren ilk altı ay boyunca sürekli ve toplamda iki yaşı- 
na kadar emzirilmesinin, bebekler ve anneleri için; immünolojik, psikolojik, 
gelişimsel, sosyal, ekonomik ve çevresel yararları bulunmaktadır. 

m Bebek ve küçük çocuk beslenmesi için küresel stratejiler, Dünya Sağlık Ör- 
gütü tarafından kabul edilmiş ve UNICEF emzirmeyi teşvik etmek için bir 
eylem planı hazırlamıştır. 
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m Dünyadaki yeni doğanların 9 


6 44'ü doğumdan sonra bir saat içinde emziril- 

mekle birlikte, sadece 96 38'i altı ay süresince emzirilmektedir. 

m Gece emzirmenin doğum kontrol etkisini ve bebek için süt tedarikini art- 
tırarak yeterli süt alımını sağlaması yanında, Ani Bebek Ölümü Sendromu 
(SIDS) insidansını azaltabilmesi gibi pek çok faydası da bulunmaktadır. 


m Buna karşın, inek sütü ve anne sütünün karyojenitesinin karşılaştırıldığı 


birçok çalışmada, anne sütünün daha düşük mineral ve protein içeriği ile 
birlikte yüksek konsantrasyonda laktoz içerdiğini, aynı süre bekletilen anne 
sütüyle inek sütü karşılaştırıldığında, anne sütündeki pH düşüşünün daha 
fazla olduğu ve bunun da düz yüzey çürüklerinin gelişmesinde etkili olduğu 
belirtilmiştir. 

m Bazı araştırmacılar da, emzirme sayısının geceleri sık aralıklarla olması ya da 


I yaşından sonra günde >7 olmasının EÇÇ riskini ve insidansını arttırabile- 
ceğini ileri sürmektedirler, 


IYVLLON AV 


Emzirme, bebeğin annenin yanında yatarak istediği her an emmesi 
ve ağzında sütle uyuması şeklinde olmamalıdır. Bunun yerine düzenli 
aralıklarla ve annenin oturur pozisyonunda bebeğini kucağına alarak 
emzirmesi şeklinde olmalıdır. Bu emzirme şekli de EÇÇ oluşma riski- 
ni azaltmaktadır. 


Mama/Biberon ile Beslenme 


m Bebeklerde inek sütü kullanılmadan önce, 1 yaşına kadar anne sütü ile birlik- 
te mama kullanılabilir. 

m Mamanın bileşimi anne sütüne benzeyecek şekilde üretilmiştir ve ilave şeker 
eklenmemesi çürük riski açısından önemlidir. 

m İnek sütü proteinine ve laktozuna karşı toleranssız, laktoza allerjisi veya atopi 
öyküsü olan ailelerde, alerjik bebekler için tamamen veya kısmen hidrolize 
edilmiş, ineğin süt proteinine sahip hipo-allerjenik bebek maması tıbbi göze- 
tim altında tüketilebilir, 

m Mamanın tadının kamufle edilebilmesi ve karbonhidrat kaynağı olarak suk- 
roz, fruktoz glikoz şurupları ve oligosakkaritler (toplam karbonhidratların 9 
20'sine kadar) kullanılabilir, fakat çocuğun alacağı enerjinin 90 10'unu geç- 
memelidir. 

m Bazı özel durumlarda kullanılabilecek besin bakımından soya ile zenginleş- 
tirilmiş düşük laktoz veya laktoz içermeyen mama türleri de, içeriğinde yer 
alan şeker nedeniyle bebeği çürük riski altında bırakabilmektedir. 

m Devam sütü mamalarının karyojenik özelliklerinin araştırıldığı çalışmalar- 
da, bu mamalarla beslenen çocukların tükürük ve plak pH değerlerinde düş- 
me olduğu tespit edilmiştir. 

m Bu veriler ışığında ebeveynlere, bebek mama ve destek beslenme ürünlerinde 
serbest şekerler bulunması nedeniyle, beslenme sonrası bebeğin oral hijyeni- 
nin sağlanması konusunda detaylı bilgilendirmeler yapılmalıdır. 

m Biberon ile beslenirken, anne sütüyle beslenmenin aksine sütün dişler ara- 
sında dolaştığı ve biberonun meme kısmının tükürüğün üst süt kesici dişlere 
geçişini engellediği bilinmektedir. Bunun yanı sıra, emzirme sırasında meme 
ve meme ucunun bebeğin ağız hacminin artmasına neden olarak spontan 
yutkunma refleksini oluşturduğu, biberonla beslenme sırasında ise yutkun- 
ma refleksi oluşana kadar sütün ağız ortamında tutulduğu belirtilmektedir. 
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m EÇÇ$i olan çocuklar geceleri daha az uyumakta ve uyku problemlerini gi- 
dermek için daha çok biberonla beslenme yapmaktadırlar. 

m Gece tükürük akışı ve tükürük tamponlama kapasitesinin azalması ve bibe. 
ron kullanımı ile ağızda uzun süreli fermente olabilen karbonhidrat birikimi 
gerçekleşmektedir. 4 

m Yapılan çalışmalarda, biberon ile süt içenlerde dft oranının anne sütüyle beş. 
lenenlere göre 2 kat daha fazla olduğu ve biberon ile beslenmenin erken ço. 
cukluk çağı çürüğü oluşumunu artırıcı bir faktör olduğu bildirilmektedir. 


Şekerli İçecek/Gıda ile Beslenme 


m Şekerin çürük oluşumuna etkisi; sosyoekonomik durum, besin alım sıklığı ve 
ağız hijyeni alışkanlıklarıyla ilişkilidir. 

m Dünya Sağlık Örgütü, yaşam boyu şeker alımının azaltılmasını, hem yetiş- 
kinler hem de çocuklar için bu oranın, toplam enerji miktarının 96 10'unu 
geçmemesi gerektiğini şiddetle tavsiye etmektedir. 

m Ayrıca, şeker alımının toplam enerjinin 96 Sinin altına düşürülmesinin, ge- 
nel sağlık ve diş çürüğünün azaltılması açısından önemli katkıları olduğunu 
da belirtmektedir. 

m Karbonhidrat ile ilgili olarak Amerikan Pediatri Akademisi'nin (AAP) ya- 
yınladığı rehberde de, 2 yaşından itibaren ilave şekerlerden 96 10'dan daha az 
enerji alınımı önerilmektedir. 

m Meyve suyunun ise, altı aydan önce biberon veya suluk gibi şişelerde veril- 
mesi kesinlikle tavsiye edilmemektedir. Günlük 150 ml'yi aşmaması ve bar- 
daktan içirilmesi şartıyla, şeker ilave edilmemiş meyve suları, meyve ve sebze 
yerine tüketilebilir. 

m Serbest şekerler, bütün monosakkaritler ve disakkaritlerin üretici, aşçı veya 
tüketiciler tarafından gıdalara eklenmesi ve bu gıdaların çocuklar tarafından 
erken dönemde tüketilmesi pH'nın çok hızlı bir şekilde düşmesine ve buna 
bağlı olarak çürük riskinin artmasına sebep olurlar. 

m Ayrıca, meyve suları, meyve suyu konsantreleri, bal ve şuruplar doğal ola- 
rak şeker içermektedir. Bunlar da diş çürüğünün ana sebebi olan S. mutans 
bakterisinin rahatlıkla kullanacağı şekerler olduğu için, EÇÇ'nin önlenmesi 
açısından şeker alınımının sınırlandırılması oldukça önemlidir. 


Tamamlayıcı Beslenme ve Çürük 


m İlk altı aylık emzirmeden sonra, besleyici olarak yeterli ve güvenli tamamla- 
yıcı gıdalar önerilmektedir. Çocuklara 6-7 ay sonra çeşitli gıdalar tanıtılma- 
lıdır. Tamamlayıcı yiyeceklerin enerji ve besin yoğunluğu yüksek olmalı ve 
demir ihtiyacının 96 90'ını karşılayabilmelidir. 

m İnek sütü 12 aydan önce ana içecek olarak kullanılmamalıdır, fakat 6 aylıktan 
itibaren inek sütü tamamlayıcı yiyeceğe eklenebilir. Bununla birlikte, krista- 


lize şeker ve yapay şeker içeren besinlerin verilmesi EÇÇ için bir predispozan 
faktör olarak karşımıza çıkmaktadır. 


m Özellikle biberonun çocuk tarafından reddinin önlenmesi amacı ile emzik 


kısmına sürülen şeker, bal, pekmez veya gece beslenmeleri Şiddetli EÇÇ olu- 
şumunu provake edici rol oynamaktadır. 


m Serbest şekerler içeren yiyecekler ve içecekler ana öğünlerle sınırlı olmalıdır. 
Nişastalı gıdalar veya glikoz polimerleri içeren mamalar (maltodekstrinler / 
glikoz şurupları) çürük riskini arttırabilir. 


Genç Çocukların Beslenmesi 


m Yağdan elde edilen 96 50 enerji, 5 yaşına kadar kademeli olarak 96 35'e düştü- 
günden, 5 yaşın altındaki çocuklar için sık sık besin alımı yapılması gereke- 
bilir. Meyve sularını sıklıkla tüketen çocuklar genellikle çok az yağ alır ve bu 
nedenle yeterli düzeyde gelişemezler. 

Nişasta bakımından zengin karbonhidrat, tüm öğünlerde ve atıştırmalıklar- 

da bulunmalıdır. D vitamini; kemik metabolizması, kalsiyum homoeostazı 

ve bağışıklık sisteminin düzenlenmesi için oldukça önemlidir ve yeterli mik- 
tarda D vitamini alımı diş çürüğüne karşı da koruyucu etki gösterebilir. 

m Bu çocukların beslenmesinde; erken çocukluk çağı çürüğünün ilerlemesi 
veya yeni çürük oluşumunun engellenmesi amacı ile serbest şeker alınımının 
azaltılması gerekmektedir. 

m Özellikle gece uyurken biberon ile verilen; bebek mamalarının, şekerli sütün, 
meyve sularının çürük riskini arttırdığı bildirilmektedir. Çocuk yaklaşık | 
yaşında olduğunda, biberon kullanımının bırakılması yönünde aileler bilgi- 
lendirilmeli ve uzun süre biberon kullanımının diş çürüğü riskini arttırabile- 
ceği belirtilmelidir. 

m Bebeklerde uygulanan bütün beslenme şekilleri sonrası, dişler ve dişeti böl- 
gesinin temizlenmesinin önemi ve nasıl uygulanacağı aileye anlatılmalıdır. 


Sosyal ve Davranışsal Faktörler 


m Çocuklukta tutarlı davranış alışkanlıklarının benimsenmesi evde başlar, ebe- 
veynler, özellikle de anne, çocuğun ağız sağlığı davranışlarında önemli bir rol 
oynar. 

m Ebeveynlere, diş sağlığı alışkanlıklarının, çocuklarının ağız sağlığını ve do- 
layısıyla yaşam kalitesini etkilediğine dair bilgi verilmelidir. Birçok ülkede 
ebeveynlere çocuklarının ağız sağlığını nasıl koruyacakları konusunda yeter- 
li olabilecek bir sağlık eğitim programının uygulanmasına ihtiyaç bulunmak- 
tadır. 


Küçük çocuklarda çürük riski değerlendirilirken; çürük deneyimi, 
diyet alışkanlıkları, flor kullanımı dahil oral hijyen alışkanlıkları ve 
sosyoekonomik durum dikkate alınmalıdır. 

m Ayrıca, ebeveynin ağız sağlığı durumu (tükürük S, mutans mem ve dav- 
ranışları gibi varsa bakıcılar (ebeveyn dışında kalan) ile ilişkili faktörler de 
EÇÇ'nin önemli belirleyicileridir. 

m EÇÇ görülme sıklığı ile ilgili risk faktörleri arasında; sosyo-demografik fak- 
törler, diyet faktörleri, ağız hijyeni, emzirme/biberonla beslemeyle ilgili fak- 
törler ve oral bakteri florası bulunmaktadır. 

m Sosyo-demografik faktörler; çocuğun cinsiyeti, aile geliri, işsiz baba, düşük 
ebeveyn eğitimi, bekar anne, ailenin yüksek çocuk sayısı, doğum geçmişi, 
göçmenlik durumu ve etnik köken olarak sıralanabilir. 
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m Diyet faktörleri arasında ise, yüksek oranda şeker/ yağ atıştırmalıkları, öğün 
aralarında çok miktarda şekerli yiyecek / içecek alınması, günde altı öğünden 
fazla yeme / içme, tatlılar, anne sütü alımının 24 aydan daha uzun süre devam 


etmesi, meyve yeme, uyumadan önce yemek yeme, uyku sırasında beslenme 


sayılabilir. 


Erken Çocukluk Çağı Çürüklerine Karşı Korunma 


m Günümüzde çürük etiyolojisi ve bu süreçte rol oynayan etkenlere karşı alı. 
nabilecek koruyucu tedbirler hakkında oldukça yeterli bilimsel verilere rağ- 
men, EÇÇ halen önemli bir sağlık sorunu olarak görülmektedir. 

m Geçmiş dönemlerde görülen diş çürüğünün ilerleyen dönemlerde oluşabi- 
lecek çürüklerin göstergesi olabileceği düşünüldüğünde, erken çocukluk 
çağında meydana gelen problemlerin hızlı bir biçimde çözülmesi ve hatta 
koruyucu yaklaşımlarla oluşmasının önlenmesi, gelecekte yaşanacak ciddi 
sorunların engellenmesi ve tedavi için oluşabilecek masrafların ortadan kal- 
dırılması bakımından büyük öneme sahiptir. 

m Konuyla ilgili yapılan çalışmaların sonuçları, ebeveynlerin çocuklarının dişi 
sürmeden önce bilgilendirilmesinin önemine vurgu yapmaktadır. Söz konu- 
su bilgilendirme ve uzman diş hekimine yönlendirme hizmeti, bebekleri ve 
çocukları klinik düzeyde EÇÇ gelişmeden önce görebilecek olan ve diş he- 
kimleri dışında kalan sağlık personelleri tarafından da sağlanabilir. 

m Özellikle anneden bebeğe vertikal bakteriyel geçişin engellenmesi için ha- 
milelik öncesinde, hamilelik sırasında ve doğumdan hemen sonra annelerle 
iletişime geçilerek, annelerin veya bebekler ile temasta olacak birincil bakıcı- 
ların ağızlarındaki bakteri oranlarının düşürülmesi sağlanmalıdır. 

m Aynı zamanda anne/bakıcı ve çocuk arasındaki tükürük paylaşımını içeren 
davranışlar sınırlandırılarak ailelerin, yemek tabaklarının ve kaşıklarının or- 
tak kullanımından veya biberon ve emzikleri kendi tükürükleriyle temizle- 
mekten kaçınmaları gerekmektedir. 

m Bebek ve çocukluk dönemindeki ağız hijyeni, ileri yaşlardaki ağız ve diş sağ- 
lığını ciddi biçimde etkileyeceğinden, EÇÇ için alınması gereken ilk önlem, 
bebeklerin süt dişleri çıkmaya başladığı andan itibaren diş hekimi veya çocuk 
diş hekimi tarafından düzenli olarak yılda en az bir kez kontrol edilmeleridir. 

m Süt ve sürekli dişler ilk sürdükleri dönemde bu dişlerin yapıları nedeniyle asit 
ataklarına karşı oldukça savunmasız olduğundan, hem süt dişlerinde hem 
de yeni süren genç sürekli dişlerde hızlı ilerleyen ve derin kaviteli bir şekilde 
gelişen çürük oluşumu gözlenmektedir. Bu sonuçlar, dünyanın birçok ülke- 
sinde 2 yaşından küçük çocukların çok düşük kısmının diş hekimine gittiği 
gerçeği ile daha da önemli bir hal almaktadır. 

m Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD), bebeklerin fermente 
olabilen karbonhidratlar içeren biberonlarla uyutulmaması ve bu sıvıların sık 
tüketilmemesine dikkat edilmesi, ilk süt dişleri sürdükten sonra gerekme- 
diği müddetçe gece emzirmekten kaçınılması, ebeveynlerin 1 yaş civarında 
iken bebeklerini biberonu bırakması ve normal bardaktan içmesi konusunda 
cesaretlendirmeleri, ara öğünlerde atıştırmalıklar ve fermente olabilen kar- 
bonhidratlı yiyecek ve içeceklerden uzak durulması gibi önerilerde bulun- 
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maktadır. Bununla birlikte, 


Md EÇÇ; ortak risk faktörlerinin doğru yönetimi ve 
DSÖ'nün bebek beslenmesi ve özellikle küçük çocuklar için tamamlayıcı gı- 
dalarda şeker alımının azaltılması yönündeki tavsiyelerinin göz önüne alın- 
ması ile önlenebilir. 

EÇÇden korunmak için bir başka yaklaşım da çocukların, bakıcılarının ve 


annelerinin ağızlarındaki $, mutans sayısının azaltılması için ksilitollü sakız 
kullanımıdır. 


a 
IHWLON MAV 


Ksilitol 5. mutans'ın diş yüzeyine tutulumunu engellemekte ve transmisyon 
riskini de azaltmaktadır. Bu annelerin çocuklarında kontrol gruplarıyla kar- 
şılaştırıldığında diş çürüklerinde azalma olduğu rapor edilmiştir. 

m Klorheksidin ise, oral mikroorganizmaları azaltan bir başka güvenli kimya- 
saldır. Yapılan çalışmalarda, klorheksidin tedavisinden sonra aileden çocuğa 
geçiş gösteren S. mutans sayısında kısa süreli azalma olduğu bildirilmiş, fakat 
bakteri düzeyleri ve çürük artışına uzun dönem etkileri gösterilememiştir. 
Çocuklarda klorheksidin içerikli gargaraların kullanımının | haftayı geçme- 
mesi gereklidir. 

Bu koruyucu yöntemlerin yanı sıra, süt kesicilerin labial yüzeylerinde gö- 
rülen beyaz nokta lezyonlarının remineralizasyonu için kazein fosfopeptid 
amorfoz kalsiyum fosfatın kullanılması önerilmektedir. 

m Kazcin fosfopeptid amorfoz kalsiyum fosfat içeren krem, diş macunu ve sakız 
gibi çeşitli ajanların, başlangıç çürüklerinin remineralizasyonunu sağladığını 


bildiren çalışmalar bulunmaktadır. 


Erken Çocukluk Çağı Çürüğünden Korunma 
Tipleri 


m Kapsamlı çürük yönetiminde; erken çocukluk çağı çürüğü oluşmadan önle- 
nebilmesi amacıyla “birincil korumada” mümkün olduğunca en erken dö- 
nemde; ebeveynlere, gebelere ve eğitmenlere oral hijyen eğitimi verilmesi, 
rutin diş hekimi kontrolleri, diyet kontrolü, florlu diş macunu ile diş fırça- 
lama, florlu ağız gargaraları, sosyo-davranışsal faktörlerin düzenlenmesi yer 
almaktadır. 

m Erken çocukluk çağı çürüğü oluştuktan sonra yapılacak “ikincil koruma- 
da”, çürüğün tanısı, belirtisiz dönemlerinde ya da belirtilerin hafif olduğu 
dönemlerde cam iyonomer içerikli restorasyonlar ve fissür örtücüler uygu- 
lanarak tedavi edilmesi, flor vernik ve gümüş diamin flor uygulamaları ile 
ilerlemelerinin durdurulması amaçlanmaktdır. 

m “Üçüncül korumada” ise, çürüğün klinik bulgu ve belirtilerinin ortaya çıkı- 
şından sonra, Atramvatik Restoratif Tedavi (ART), Geçici Terapötik Resto- 
rasyonlar (ITR), Basitleştirilmiş ve Modifiye edilmiş Atravmatik Restoratif 
Tedavi (SMART), Paslanmaz Çelik Kuron (PÇK) uygulamaları ve ileri olgu- 
larda daha kapsamlı tedavi uygulamaları olan genel anestezi altında tedavi 
yer almaktadır. (Bkz. Bölüm 12). 
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Erken Çocukluk Çağı Çürükleri Tedavi 
Yöntemleri 


m Ağız ve diş sağlığı ile ilgili koruyucu stratejiler yeterince uygulanamadığında 
ve buna bağlı olarak dekalsifikasyon ve hipoplazi bölgeleri hızlı bir şekilde 
kavitasyona dönüşerek EÇÇ geliştiğinde; bu çocuklarda hastalığın seyrinin 
agresif olması ve her hasta için spesifik bir yaklaşım gerektiğinden, uzman 
bir diş hekimi tarafından tedavi uygulanmalıdır. 

m Hastalığın boyutu kadar çocuğun gelişim dönemi ve anlama kapasitesi de 
tedavi seçeneklerini etkilemektedir. Çocukları tedavi etmek, genel olarak diş 
tedavilerinin en önemli bölümlerinden biridir. 

m Dental korku ve anksiyete geniş popülasyonları etkileyen bir problemdir. 
Ebeveynlerin, kardeşlerin ve akranlarının geçmişte yaşadıkları kötü diş te. 
davisi tecrübeleri, aynı hissiyatı çocuklarına da yaşatmak istemeyen ailelerin 
tedaviden uzun süre kaçınmalarına, ağrı oluşana kadar diş hekimine gitme- 
melerine ve hastanın oral sağlığını olumsuz yönde etkileyen ciddi sonuçlara 
yol açmaktadır. 

m Ağrı oluştuktan sonra diş hekimini ziyaret eden çocukta ise, ağrının yarattığı 
huzursuzluk, hiç tanımadığı birinin canını acıtacağına dair düşünce ve ya- 
pılacak işlemle ilgili duyduğu kaygılar, tedaviyi daha karmaşık bir hale sok- 
maktadır. 

m Tedavinin etkili ve verimli olması için diş hekiminin davranış yönlendirme 
tekniklerini kullanması gerekebilmektedir. Çocuğa dürüstçe ve şakacı bir şe- 
kilde yaklaşılırsa diş hekimi cazip hale getirilebilir. Tanı ve tedavi için diş 
hekimi çocukların farklı yaşlardaki normal davranış özelliklerini ve davranış 
bozukluklarını bilmelidir. Çocukların kronolojik ve fizyolojik yaşları her za- 
man aynı değildir, gelişimleri sırasında farklılıklar olduğunu bilmek oldukça 
önemlidir. 

m Tedavide antikaryojenik ajanların kullanımının çürük gelişim ve ilerleme 
riskini azaltması nedeniyle, cam iyonomer siman gibi flor salan dolgu mad- 
deleri sıklıkla tercih edilmektedir. 

m SınıfI kavitelerin ve süt dişlerinin Sınıf LI restorasyonları için, cam iyonomer 
simanları destekleyen kanıta dayalı çalışmalar bulunmaktadır. Süt azı dişleri 
için etkili bir restoratif tedavi yapmak amacıyla; Atravmatik Restoratif Tedavi 
(ART), Geçici Terapötik Restorasyonlar (ITR) ve Basitleştirilmiş ve Modifiye 
edilmiş Atravmatik Restoratif Tedavi (SMART) gibi birkaç teknik geliştiril- 
miştir. (Bkz.Bölüm 10). 

m Lokal anestezi yapılmadan uygulanan geçici terapötik restorasyonlarda 
(ITR), cam iyonomer siman kullanılırken, ART uygulamalarında ise, demi- 
neralize dentin çürüğü el aleti ile çıkartılıp cam iyonomer siman kullanılarak 
restorasyon yapılmaktadır. (Bkz.Bölüm 10). 

m Yüksek viskoziteli cam iyonomer ile yapılan Atravmatik Restoratif Tedavi 
(ART)/'nin hem süt hem de sürekli dişlerin tek yüzlü restorasyonlarında kul- 
lanılabileceğine dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır. SMART, kısmi çürüğün 
çıkarılması ve kapsül halindeki cam iyonomer restorasyon materyali ile dol- 
durulmasından oluşur. (Bkz.Bölüm 10). 
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Şiddetli EÇÇ olgularında, çürük gelişimini durdurabilmek amacıyla aşırı 
madde kaybı olan süt azı dişlerin tedavisinde paslanmaz çelik kuronların 
(PÇK) kullanılması önerilmektedir. 

Süt azı dişlerde diş preparasyonu veya lokal anestezi yapılmadan (Hall tek- 
niği) PÇK uygulaması yapılan dişlerde, yeni veya ikincil çürük oluşma riski 
altındaki yüzey sayısı azalmaktadır, Ayrıca, diğer tedavi seçenekleriyle karşı- 
laştırıldığında zamanla tedavinin yenilenme ihtiyacı daha az olmaktadır. 
Aşırı madde kaybı olan süt kesicilerin tedavisinde ise; PÇK'lar, ön yüzü kom- 
pozitle kaplanmış PÇK'lar, kompozit strip kuronlar ve seramik bazlı metal 
kuronlar kullanılabilmektedir. 

Koronal yapının yetersiz olduğu endodontik tedavili olgularda restorasyo- 
nun tutuculuğunu arttırmak amacıyla mantar biçiminde şekillendirilmiş 
kompozit rezin kısa postlar gibi çeşitli kısa post tekniklerinin de kullanılabi- 
leceği bildirilmiştir. 

Çocukluk çağı çürüklerinde restorasyonun başarısı çocuğun tedavi sürecin- 
deki kooperasyon seviyesinden etkilenmektedir. Yapılan restorasyonlarda en 
sık karşılaşılan sorun restorasyonların kalıcılığının yetersiz olması ve küçük 
yaş grubundaki çocukların tedavi ve yer tutucu apareylerin kullanımı için 
uyum gösterememesidir, 

Tedavi yaklaşımında hastanın stabilizasyonu, sedasyon veya genel anestezi 
tercih edilebilmektedir. Genel anestezi ayakta tedavi konusunda kesinlikle 
kooperasyon sağlayamayan bireylere, zihinsel, sağlık açısından veya fiziksel 
engeli bulunanlar, aşırı korkak, kaygılı çocuklara, gelişmesi muhtemel sağlık 
veya ruhsal sorunları elimine etmek amacıyla uygulanabilmektedir. 
Günümüzde genel anestezi EÇÇ'nin tedavisinde tüm risk ve potansiyel teh- 
likelerine rağmen, bebeklerin veya okul öncesi dönemdeki çocukların koo- 
perasyon yeteneklerinin idealin altında olması sebebi ile sıklıkla tercih edil- 
mektedir. 

EÇÇ'nin genel anestezi altında (GA) tedavisi oldukça maliyetli olup, ilave 
donanım ve eğitim gerektirmektedir. GA altında tedavi edilen dişlerinin 
maliyetinin oldukça yüksek olması, özellikle sosyo-ekonomik düzeyi düşük 
çocuklarda tedavi olasılığını düşürmektedir. 

Bununla birlikte, çürük dişlerin genel anestezi ile tedavi edilmesinden yaklaşık 
4-6 ay sonra EÇÇ)'nin ortalama 9052 oranında tekrar ettiği ve yeni çürük lezyon- 
larının saptandığı ve restorasyonlara tekrar ihtiyaç duyulduğu rapor edilmiştir. 
Bu nedenle genel anestezi sırasında geleneksel dental yaklaşımlar yerine, 
PÇK gibi daha agresif restoratif yaklaşımların uygulanmasının yeni çürük 
riskini azaltacağı belirtilmektedir. (Bkz. Bölüm 12). 


Resim 7.5: Genel anestezi altında tedavi edilen EÇÇ görünümü a: tedavi öncesi, b: tedavi 
sonrası. 
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m Fissür örtücüler, yeni başlayan çürük lezyonları bulunan ya da yüksek çürük 
risk grubunda olduğu düşünülen çöcuklArda, ralli tamamlama. 
mış dişlerin pit ve fissürlerine uygulanarak, çürük oluşumunun engellenmeşi 
açısından önemli katkı sunmaktadır. 

m Özellikle cam iyonomer esaslı fissür örtücüler, flor salınımında bulunabilen 
ve reşarj olabilme özellikleri nedeniyle uzun süreli olarak pit ve fissürlerin 
korunmasında kullanılan restoratif materyallerdir. (Bkz. Bölüm 10), 

m Yapılan çalışmalarda, süt azı dişlerin oklüzal çürük lezyonlarının önlenme. 
sinde, fissür örtücü uygulamasının, sadece flor vernik uygulamasına göre 
daha başarılı olduğu rapor edilmiştir. 


EÇÇ Bulunan Hastalar için Diş Hekimlerine 
Öneriler 


m Ebeveynlerin, ağız ve diş sağlığı konusundaki bilgi, davranış ve eksiklikleri. 
nin tespit edilerek; kitap, dergi, broşür, sunum, video ve benzeri yayınlarla 
veya görsel basın ve sosyal medya organlarında programlar düzenlenmesi 
ile sosyal, ekonomik, kültürel, bilgi ve diş hekimine gitmeleri yönünde des- 
teklenmesi, erken çocukluk çağı çürüklerinin oluşmasında rol oynayan fak- 
törlerin etkisinin azaltılması, ortadan kaldırılması ve hastaların diş hekimine 
en kolay biçimde ulaşımının sağlanması, koruyucu diş hekimliğinin temel 
hedefleri arasında yer almaktadır. 

m Ülkemizde erken dönem çürük risk düzeylerinin azaltılması, önlenebilmesi 
ve korunması için, ilgili yaş grubu ve ebeveynlerine ulaşılmasında geliştiril- 
mesi en öncelikli strateji; aile sağlığı merkezleri, kreş, anaokulu ve ilköğretim 
okullarında koruyucu diş hekimliği servislerinin kurulması olmalıdır. 


Koruyucu diş hekimliği yaklaşımlarının aktif bir şekilde uygulama- 
ya geçirilmesi; eğitim hedefleri ile sağlık politikalarının uyumlu hale 
getirilerek koruyucu hekimlik anlayışını özümsemiş diş hekimlerinin 
yetiştirilmesine bağlıdır. 


m Bebek veya çocuğun diş hekimi ile tanışması genellikle aile hekimleri ve pe- 
diatristlerden daha sonra olmaktadır. Bu sebeple aile hekimleri ve pediat- 
ristlerin erken çocukluk çağı çürükleri konusunda bilgi sahibi olması, bebek 
veya çocuğun uzman bir diş hekimine mümkün olan en kısa sürede yönlen- 
dirilmesi açısından oldukça büyük öneme sahiptir. 

Çürük veya çürük gelişiminin epidemiyolojisi, çürüğün önlenmesinde kar- 
şılaşılan sorunlar, tedavi edilmeyen EÇÇ nedenleri, çürük önleme program- 


larının tasarımı ve EÇÇ için risk faktörlerinin kontrolü gibi konuların daha 
fazla araştırılması gerekmektedir. 
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Çocuklarda Kullanılan Çürük Tanı Yöntemleri 
Nelerdir? 


m İdeal bir tanı aracı diş çürüğünü mümkün olan en erken aşamada tanı koya- 
bilmeli, farklı yaş grupları için geçerli prospektif çürük risk değerlendirme. 
lerini sağlamalı, mevcut çürük aktivitesini ve lezyonların zaman içerisindeki 
değişimlerini belirleyebilmelidir. 

m Çocuklarda kullanılan çürük tanı yöntemleri konvansiyonel ve yeni geliştiri- 
len yöntemleri içermektedir. 


Görsel Muayene 


m Hastaların çürük tanısında ilk adım diş yüzeylerinin görsel olarak incelen- 
mesidir. 

m Görsel muayenenin doğru bir şekilde yapılması için diş temiz ve kuru olmalı 
ve iyi bir ışık kaynağı altında incelenmelidir. Diş kuru olduğunda beyaz nok- 
ta içerisinde bulunan su da kurutulduğundan tanıyı kolaylaşır. 

m Görsel muayenede diş yapısındaki değişiklikler, beyaz nokta lezyonları, diş- 
lerdeki renk değişimleri, yüzey pürüzlülüğü ve kavitasyonlar değerlendirilir. 

m Işık altında bütün bölgeler dikkatle değerlendirilmelidir. Işık çürük olan böl- 
geden daha fazla yansır ve minenin opak ve daha beyaz görünmesini sağlar. 
Benzer şekilde minenin bozulmadığı dentin demineralizasyonunda minede 
opak lezyon izlenmektedir. 


Dokunsal Muayene 


m Dokunsal muayene sond ve diş ipi kullanılarak uygulanır. 
i İatrojenik yaralanmayı önlemek için sond pit ve fissürlerde çok dik- 


— katli kullanılmalıdır. 
m Keskin bir sond kullanımı demineralize minenin zarar görmesine çürüğün 
daha fazla ilerlemesine ve dolgu ihtiyacına neden olmaktadır. 
m Künt bir sond ise yüzey lezyonlarının pürüzlülüğünü kontrol etmek ve mua- 
) yene öncesi fissürleri plaktan temizlemek için kullanılır. 
m Diş ipi interproksimal aralıklardan geçirildiğinde bütünlüğü bozulup yıpran- 
N ma ve koku oluyorsa diş çürüğünden şüphelenilmelidir. 
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Bölüm 8: Çocuklarda Çürük Tanısı ve Dental Radyografiler 


Radyografik Muayene 


» Çocuk hastalarda radyografik muayene; 


Tanı ve tedavi planlamasında değişikliğe neden olacağını düşündüğümüz 
durumlarda 


Çenelerde meydana gelen çeşitli patolojilerin incelenmesinde kullanışlıdır. 
» Klinisyen intraoral muayeneden elde ettiği bilgiler ışığında; 
Hasta yaşı, 
Medikal hikayesi, 
Genel ağız sağlığı, 
Çürük varlığı ve semptomları da göz önünde bulundurarak radyografi alı- 
mına ve hangi radyografi tekniğinin kullanılacağına karar vermelidir. 
» Radyografilerin hangi sıklıkta tekrarlanacağına da hastanın çürük insidansı- 
na bağlı olarak karar verilmelidir. 
Süt dişlenme dönemindeki hastada tüm aproksimal yüzeyler görsel mua- 
yene ile klinik olarak görülebiliyor ve sondla kolaylıkla muayene edilebili- 
yorsa radyografi alınmasına gerek yoktur. 
Aproksimal yüzeyler klinik olarak muayene edilemiyorsa uygun radyogra- 
fi teknikleri ile çürük varlığı araştırılmalıdır. 
Hangi durumlarda radyografiye ihtiyaç duyulur? 
m Ağrı hikayesi 
m Şişlik 
m Travma 
m Diş Mobilitesi 
m Beklenmeyen kanama 
m Normal olmayan diş sürme paterni 
w Derin çürüklezyonları 


Çocuklarda Radyografik Muayenede Nelere 
Dikkat Edilmelidir? 


m Pediatrik hasta grubunda alınan radyasyon dozunu azaltmak için; 
Kurşun önlük ve tiroid koruyucu yakalık kullanılmalı 
Uzun kon kullanılmalı 
Dikdörtgen kolimasyon kullanılmalıdır. 
Fakat dikkat edilmesi gereken nokta özellikle küçük yaştaki çocuklar. 
da X ışınının kasıtlı bir alana yönlendirilmesinde sorun yaşanabilmek- 
te ve radyografi tekrarlanmasına neden olabilmektedir. Bu nedenle 
radyografi almadan önce çocuğun kooperasyonu değerlendirilmelidir. 


Periapikal Radyografi 


m Periapikal radyografiler dişlerin kök, kuron ve dişleri çevreleyen kemiğin bir- 
likte değerlendirilmesini sağlayan görüntüleme yöntemidir. 
m İntraoral konvansiyonel görüntülemede boyutları O ile 4 arasında değişen 5 
adet radyografi kullanılabilmektedir. 
0 numara radyografiler küçük çocuklarda periapikal değerlendirmede 
I numara radyografiler anterior bölgelerin değerlendirilmesinde 
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2 numara radyografiler ise yetişkinlerin normal periapikal radyografileri 
için veya küçük çocuklarda oklüzal radyografiler için kullanılan boyutlar. 
dır. ni | j 
m Dijital görüntüleme reseptörlerinin boyutları tipine ve markasına göre değiş. 
mektedir. | 
m Periapikal radyografiler açıortay veya paralel teknik kullanılarak elde edilebilir 
m Paralel teknik diş ve çevre yapıların minimum distorsiyonla görüntülerinin 
elde edilmesini sağlar fakat radyografi tutucuların kullanılması ve çocuklar. 
daki oral kavitenin boyutunun daha küçük olmasından kaynaklanan anato. 
mik kısıtlılıklar nedeniyle açıortay tekniği ile periapikal radyografi alinmaşı 
gerekebilir (Resim 8.1). 


Resim 8.1: Karışık dişlenme dönemindeki hastanın üst çene kanin- küçük azı dişleri 
bölgesinden alınmış periapikal radyografi 


m 0-5 yaş aralığındaki hastalardan özellikle ön dişlerde travma nedeniyle rad- 
yografi alınması gerekiyorsa 2 numaralı periapikal radyografi oklüzal plana 
paralel olarak yerleştirilir ve tutucu vasıtasıyla ebeveyn radyografinin pozis- 


yonunun doğruluğunu kontrol eder, açıortay tekniği kullanılarak anterior 
dişlerin periapikal incelemesi yapılır (Resim 8.2). 


Resim 8.2: Üst çene ön böl 


gede çürük ve enfeksi i ; 
radyografi. yon nedeniyle alınmış periapikal 


Pediatrik hasta grubunda periapikal radyografi 
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ler; 
travma olgularında, 


diş gelişimlerinin incelenmesinde, 

apikal periodontitislerin değerlendirilmesinde, 

kök gelişiminin incelenmesinde, 

paslanmaz çelik kuronların ve sabit yer tutucuların uyumunu kontrol et- 

mek için, 
Dental anomalilerin değerlendirilmesinde kullanışlıdır. 
Periapikal radyografilerde inflamatuar ve rezorptif değişikliklerin izlenme- 
sinde lamina duranın devamlılığı önemli bir kriterdir. 
Fakat özellikle karışık dişlenme döneminde bulunan çocuklarda açık apeksli 
ve radyolüsent geniş pulpa odası bulunan dişlerdeki normal anatomik görünü- 
mün inflamatuar ve rezorptif değişikliklerle karıştırılmaması gerekmektedir. 
Bu durumdan kaçınmak için tek radyografiye dayanılarak tedaviye başlan- 
mamalı mutlaka kaşıt çenedeki simetrik dişin radyografisi kök gelişimi açı- 
sından değerlendirilmelidir. 
Ön bölgede ön kesici dişlerin periapikal incelenmesinde distalden açılamayla 
yapılan ışınlama ile yan kesici dişin santral lamina durasının üzerine süper- 


pozisyonunu engelleyerek özellikle travma olgularında rezorbtif değişiklikle- 
rin belirlenmesini sağlar. 


Bitewing Radyografi 


Bitewing radyografi üst çene ve alt çene dişlerinin kuronları, mine sement 
birleşimi ve köklerin koronal bölümleri ile alveoler septumun bir arada gö- 
rüntülenmesini sağlayan radyografi tekniğidir. 
Bitewing radyografi; 

interproksimal ve oklüzal çürüklerin belirlenmesi, 

çürük derinliğinin tespit edilmesi, 

mevcut restorasyonların durumu (sekonder çürük, restorasyon-pulpa iliş- 

kisi, taşkın dolgu) 

alveol kemik yüksekliğinin 

pulpa odasının morfolojisi 

pulpa boynuzlarının yüksekliği 

restorasyonların bütünlük ve derinliğinin saptanması 

pulpa odasında kalsifiye köprülerin oluşumunu 

pulpa tedavisi ve çürüğe bağlı tersiyer dentin oluşumunun değerlendiril- 

mesinde kullanışlı bir tekniktir. 
Bitewing radyografiler normal periapikal radyografilerin ışınlama yüzüne 
karton bir ısırtma plakası yerleştirilerek oluşturulabileceği gibi bu işlem için 
radyografi tutucular da kullanılabilir, 
Adölesanlarda bitewing radyografide 2 numaralı periapikal radyografi kulla- 
nılırken, çocuklarda bu işlem için 1 numaralı veya daha küçük çocuklarda O 
numaralı periapikal radyografi kullanılır. 
En iyi görüntü ektraoral ışın yönlendirme aparatı ile birlikte imaj reseptö- 
rünün dişlerle doğru ilişkisini sağlayan radyografi tutucuların kullanımıyla 
elde edilir fakat hasta bu aparatı tolere edemiyorsa kağıt ısırtma plaklarından 


yararlanılır. 
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m Bu durumda X ışını süperpozisyonları ve olası radyografi tekrarlarını önle. 
mek için, küçük çocuklarda birinci ve ikinci süt azı dişleri, daha büyük yaş, 
taki çocuklarda ise 2. küçük azı ve sürekli birinci büyük azı dişlerinin j intern. 
roksimal aralıklarından geçecek şekilde yönlendirilmelidir (Resim 8.3), 


Resim 8.3: Arka bölgeden alınan bitewing radyografide aproksimal çürüklerin görüntüsü 


m Xışınının dikey açılanması ise 4-8 ve #109 arasında olmalıdır. 


Oklüzal Radyografi 


m Dental arkın büyük segmentlerinin görüntülenmesinde kullanılan tekniktir 
(Resim 8.4). 


Resim 8.4: Bilateral gömülü kanin dişleri bulunan hastanın dişlerinin ortodontik tedaviyle 
sürdürülmesi sırasında alınmış oklüzal radyografisi 


m 3-6 yaş aralığında süt dişlenme dönemindeki çocuklarda 2 numaralı peria- 
pikal radyografiler kullanılarak üst çene ve alt çene oklüzal görüntüleri elde 
edilebilir. 

m Bu yöntem özellikle küçük çocuklarda sıkı kontakların ve travmanın değer- 


lendirilmesinde kolay uygulanması ve kabul edilebilirliği nedeniyle sıklıkla 
kullanılmaktadır. 


Panoramik Radyografi 


m Panoramik radyografi, her iki dental ark ve buna komşu anotamik yapıların 


tomografik görüntüsünün minimal süperpozisyon ve geometrik distorsiyon- 
la incelenmesini sağlayan bir tekniktir. 


m Genel olarak panoramik radyografiler; 


dental arkların geniş kapsamlı olarak değerlendirilmesi, 
travmalar, 


azı dişlerinin lokalizasyonlarının belirlenmesi, 


bilinen veya şüpheli geniş lezyonların tanısı, 
TME problemleri 


kök morfolojileri 

dişlerin sürme zamanları veya gelişimindeki değişiklikler 

gömülü, kayıp veya supernumerer dişler 

alt çene asimetrilerin değerlendirilmesi gibi çok geniş bir kullanım alanına 
sahiptir. 


m Dental anomaliler genellikle diş gelişimi sırasında dişlerin şekil, yapı, sayı ve 
büyüklüğünü etkileyen anomalilerdir. 


Sürekli birinci büyük azı dişleri sürmeden önce çürük tanısı için pa- 
noramik radyografi çekilmesi tercih edilmemelidir. 


m Bu anomaliler, dental arkların organizasyonunu etkileyerek maloklüzyonla- 
rın oluşmasına neden olabilmektedir. Bunun sonucu olarak cerrahi tedavi, 
ortodontik tedavi, endodontik tedavi ve restoratif diş tedavi prosedürlerini 
de etkilemektedir (Resim 8.5). 


Resim 8.5: Enfeksiyon nedeniyle alt sol 1. süt azı dişini erken kaybeden hastaya yapılan 
yer tutucunun ve diş gelişimlerinin takibi için alınan panoramik görüntüsü 


m Dental anomaliler hem süt hem de daimi dişlenme dönemlerini etkilemekte- 
dir. Çocuk hastalarda dental anomalilerin tespiti için ilk tercih edilen radyo- 
lojik inceleme panoramik radyografilerdir. 

m Özellikle çocuklar X ışınına daha duyarlı olduklarından radyografi alınacak 
hastalar için seçim kriterleri önemlidir. 

m Seçim kriterleri birden çok faktöre dayanmaktadır. 

Hastaya uygun endikasyon ve tekniğin belirlenmesi, 

Kâr-zarar hesabının yapılması, 

Mutlaka anamnez ve klinik muayene sonucu radyografik inceleme kararı 
verilmesi 
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Hastanın daha önce radyografi çektirip çektirmediği, 
tanı için geçerliliğini yitirmemiş, daha önceki radyografların kullanımı çek 
çim kriterleri arasındadır (Tablo 8.1). 


Tablo 8.1: Dental radyografik inceleme için belirlenen seçim kriterleri 


Hasta Yaşı ve Dental Gelişme Safhası 


Süt Karışık Diş- | Sürekli Yetişkin Yetişkin, 
Dişlenmedeki (| lenmedeki dişlenmedeki | veyapar- | tamdişsiz 
Çocuk Çocuk Adolesan siyel dişsiz | hasta 
(Sürekli diş sür- | (Sürekli (3.büyük azı | hastadiş 

me öncesine (| dişsürme | dişsüreme sürme 


öncesine öncesine 


sonrası) 
kadar) kadar) 


kadar) 


Dental Yeni hasta 


Yeni hasta için 


Gelişim kişiselleştirilmiş için kişisel- 
problem- | periapikal/ Yeni hasta leştirilmiş, 
leri için oklüzal ve için kişisel- Mayer 
gelen yeni | arka bölge leştirilmiş : Me ik) ” ve belirtilere 
hasta bite-wing periapikal/ ekeni al bağlı olarak 
radyograflar, oklüzal ve ve arka bölge bite-wing periapikal/ 
eğer hastada arka bölge radyograflar, eğer hastada oklüzal ve 
herhangi bir bite-wing ETA bir atoloji arka bölge 
klinik problem | radyog- ge P h bite-wing 
örülmüyorsa | raflar ve/ e işik dı, | radyog- 
Gel radyografi tercih edilmelidir 
ve açık prok- panoramik raflar veya 
simal kontaklı | radyog- panoramik 
ise radyografi | raflar radyograflar 


alınması gerek- 
li değildir 


Daha Arka 


önce bölge 
çürüğü bite-wing 
olan veya | Eğer hastanın aproksimal yüzeyleri probla veya | inceleme- | Tam dişsiz 
çürük sondla incelenmiyorsa, arka bölge bite-wing ler 6 aylık | hastalara 
oluşma incelemeler 6 aylık ve 12 aylık aralıklarda ve 18 aylık | uygulana- 
riski yapılması gereklidir aralık- maz 
olan eski larda 
hastalar yapılması 

gereklidir 


Daha 


Arka 


Arka bölge 


önce bite-wing bölge 

kk Eğer hastanın aprosimal incelemeler bite-wing 

yeri ba yüzeyleri probla veya sondla e ve 30. | incele Tam dişsiz 
idi incelenmiyorsa, arka bölge aylık aralıklar. meler 24 hastalara 

Gürük bite-wing incelemeler 12 da yapılması aylık.ve 36 uygulana- 

oluşma aylık ve 24 aylık aralıklarda gereklidir aylıkara- maz 

riski mi- yapılması gereklidir lıklarda 

nimumda yapılması 

olan eski gereklidir 


hastalar 


Perio- 
dontal 

hastalığı 
olan eski 
hastalar 


Hangi tip radyografik inceleme yapılacağı klinik olarak 
değerlendirilme sonrası yapılması gereklidir. Periodontal 

hastalığın tipi ve bölgeside radyografi inceleme için önem 
taşımaktadır. Gingivitis durumlarında radyografi inceleme 


yapılmazken, gerekli bite-wing ve periapikal radyografiler 
alınabilir 


Tam dişsiz 
hastalara 

uygulana- 
maz 


(devam ediyor) 


Tablo 8.1: Dental radyografik inceleme için belirlenen seçim kriterleri 
(devamı) 


Büyü- 
me ve 
gelişme 
için takip 
edilen 
hastalar 


Hangi tip radyografik inceleme yapılacağı klinik olarak 
değerlendirilme sonrası yapılması gereklidir. Yetişkin 
bireyelerde 3. büyük azı dişin pozisyonu ve sürme durumunu 
incelemek için panoramik radyografi alınabilir 


Tam dişsiz 
hastalara 

uygulana- 
maz 
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Diğer du- 
rumdaki 
hastlarda 
(implant 
incele- 
melri, pa- 
tolojiler, 
restoratif 
veya en- 
dodontik 
incelem- 
ler, çürük 
ve peri- 
odontal 
kombine 
olan has- 
talar) 


Hangi tip radyografik inceleme yapılacağı klinik olarak değerlendirilme 


sonrası yapılması gereklidir. Bütün radyografik incelemler, panoramik ve 
KIBT incelemeleride bu gruba dahil edilebilir 


İleri Çürük Tanı Yöntemleri 


Dijital Radyografik Metodlar 


m Dijital radyografik metodlar; direk dijital radyografi ve dijital görüntüleme 
plaklarını içermektedir. 


Dijital Görüntülemenin Konvansiyonel 
Yönteme Göre Avantajları 


m Radyografik görüntü anında ekranda oluşur. 

m Karanlık oda ve banyo solüsyonlarına gereksinim yoktur ve çevre dostudur. 
m Görüntüler elektronik olarak manipüle edilebilir. 

m Kolaylıkla saklanabilir ve transfer edilebilir. 

m Daha düşük radyasyon dozuyla görüntü elde edilir. 


Dijital Görüntülemenin Konvansiyonel 
Yönteme Göre Avantajları 


m Konvansiyonel radyografilere göre daha küçük bir alan görüntülenir. 

m Reseptörler daha kalın olduğundan pozisyonlandırılması daha zordur. 

m Küçük çocuklar kablolu sensörleri tolere edemeyebilir. 

m Fosfor plakların ağıza yerleştirilirken bükülmesi ile görüntüde artifaktlar oluşur. 

m Görüntü kalitesi: Çözünürlük daha düşüktür fakat oklüzal ve aproksimal çü- 
rükleri, periodontal kemik lezyonlarını ve kök kanal sistemlerini tespit etme- 
de konvansiyonel radyografinin tanı kalitesine yaklaşır. 

m Bilgisayar gibi başka ekipmanlar gerektirir ve maliyeti yüksektir. 
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Dijital Görüntü Geliştirme 


m Dijital görüntülerin rezolüsyonu konvansiyonel radyografilere göre daha di. 
şüktür. Bunun nedeni gri tonların bilgisayardaki piksel sayısıyla sınırlı olma. 
sıdır. 

m Radyografiler üzerinde çeşitli geliştirmeler yapılarak kontrast değiştirilebilir 
fakat bu zaman alan bir işlemdir. 


Dijital Çıkartma Radyografisi 


m Röntgende arka planda görüntü kirliliği yaratan ve dikkati dağıtan detayları 
azaltarak veya ortadan kaldırarak iki görüntü arasında var olan gerçek farkı 
ortaya çıkaran bir tekniktir. 

m İki orijinal radyografın bir bilgisayar yazılımı yardımı ile üstüste konarak 
birbirinden çıkarılması sonucu elde edilen son görüntüde farklılıkları (demi- 
neralizasyonu) tanımlamak kolaylaşmaktadır. 

m Fakat, iki görüntünün üstüste konarak birbirinden çıkartılması işlemi mü- 
kemmel bir radyografik geometrinin sürekli olarak sağlanmasını gerektirdiği 
için zor bir yöntemdir. 


Tuned Aperture Bilgisayarlı Tomografi 


m Farklı projeksiyon açılarının bilgisayar ortamına aktarılmasıyla çok sayıda 
görüntünün elde edildiği ve bu görüntülerin 3 boyutlu görüntü haline geti- 
rildiği bir sistemdir. Kesitsel görüntülerde radyolüsent çürük lezyonları belir- 
lenir, Primer veya sekonder küçük çürük lezyonlarının belirlenmesini sağlar 
fakat hassas bir tekniktir. 


Görünür Işık 


Optik çürük monitörü 


m Işık bir el aleti vasıtasıyla dişe yansıtılır. Beyaz nokta lezyonu bulunan böl- 
gelerde ışık sağlam mineye göre daha fazla saçılır ve yansıyan ışık aynı uç 
vasıtasıyla geri toplanır. 

m Bu yöntemin avantajları arasında herhangi bir zararının bulunmaması ve 
radyografide belirlenemeyen çürüklerin görülebilir hale gelmesi sayılabilir. 

m Dezavantajı ise teknik hassasiyetidir sonuçlar dişin ıslaklık ve kuruluğuna 
göre bile değişebilir. 


Fiber Optik Transilüminasyon (FOTI) 


m Soğuk bir ışık kaynağından gelen beyaz ışık, bir liften geçerek ağız içine uy- 
gulanan optik life geçer. 

m Lezyonların tanısında sağlam ve çürüklü doku arasındaki kontrasttan fayda- 
anılır. 

m Bu yöntemde demineralizasyon bölgeleri çevredeki sağlam dokudan daha 
koyu olarak izlenir. 

” m Diş yüzeyi oklüzalden izlenen yayılan ışık yardımıyla değerlendirilir. 
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m Bu teknik X ışını kullanılmaksızın çürüğün erken tanısına olanak sağlar. 


m Dişin tüm yüzeylerindeki çürük lezyonlarda tani koyulabilmesi FOTİ'nin en 
önemli avantajlarından birisidir. 


Dijital Fiber Optik Transilüminasyon (DIFOTI) 
m FOTİyi dijital CCD kamera ile birleştirerek FOTT'nin algılanan eksikliklerini 
azaltmak amacıyla geliştirilmiştir. 


m Transilüminasyonda demineralize mine ve dentinde ışık saçılır ve sağlam do- 
kulara göre görüntüde daha koyu görüntür. 


IMYLLON TAV 


Avantajları: 


m Başlangıç demineralizasyon alanları belirlenebilir. 

m Dişin bütünlüğü incelenebilir, 

m Çatlak, diş kırıkları ve aşınmalar değerlendirilebilir. 

m Zararlı radyasyon kullanılmaz, kullanılan beyaz ışık güvenlidir. 
m Bütün koronal yüzeyleri görüntüler. 

m Lezyon derinliğini doğru olarak belirler. 

m Görüntüler 16 kata kadar büyütülebilir. 


Dezavantajları: 
m Hassas bir tekniktir ve maliyeti yüksektir. 


Kantitatif Işık/lazer Etkili Floresans 


m Bu yöntemde mavi ışık ve CCD dedektör kullanılarak görüntü elde edilir. 

m Bilgisayar ekranında diş görülür flöresan yeşil ve koyu alanlar mineral kaybı- 
nı veya beyaz nokta lezyonlarını göstermektedir. 

m Demineralizasyonu veya remineralizasyonu izlemek için görüntü zaman 
içinde kaydedilebilir ve karşılaştırılabilir. 


Avantajları: 


m Erken çürüklezyonlarının tespiti 

m Çürük, plak, kalkulus ve boyanmanın in vivo ve in vitro kantitatif değerlen- 
dirmesi 

m Mineral kaybını, lezyon derinliğini, büyüklüğünü ve şiddetini ölçmeye yar- 
dımcı olur. 

m Yüksek hassasiyet, doğruluk ve tekrarlanabilirliğe sahiptir. i 

m Görüntüler koruyucu uygulamada hasta motive edici olarak kullanılabilir. 


Dezavantajları: 


e SVG e a İ 

m Mine hipoplazisi ile karakterize gelişimsel anomalilerde, demineralize bölge- 
lere benzer sonuçlar vermektedir. Bu bölgelerin çürük lezyonlarından ayrı- 
mının yapılabilmesi için mutlaka ilave klinik muayene gerekmektedir. 

m İnterproksimal lezyonların tespit edilememesi veya izlenememesi 
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inin ölçümünde duyarlı ve tekrarlanabilir bir yön. 


üz yüzeyli mine çürükler 
m Düz yüzey şum den daha derin lezyonlarda sınırlı bir etkiye 


tem olmasına rağmen 400 
sahiptir. 
m Maliyeti yüksektir. 


DIAGNOdent - Lazer Flöresan Sistemi 


m Bu sistemde, bakteri metabolizması sonucu açığa çikan porfirinlere bağlı ola. 
rak artan floresan tutulumu ölçülmektedir. 

m Çürüğün ilerleme düzeyi ile ilişkili olarak floresan tutulumunda gözlenen 
artış bir gösterge aracılığı ile O - 99 arasında değişen sayısal değer olarak 
kaydedilir. 

m Diş dokusunda çürük varlığının bir göstergesi olarak floresan tutulumu, ek. 
randa okunan değerin 220 olmasına neden olur. 

m 21 ve 100 arasında okunan değerler, müdahale gerektiren kesin çürük varlı- 


ğının kanıtıdır. 


Avantajları: 


m Çürüklerin erken tanısı 

m Yüksek hassasiyet ve doğrulukla son derece güvenilir bir yöntem olması, 

m Tekrarlanabilir sonuçlar kontrol, stabilizasyon ve dokümantasyona izin ver- 
mesi 

m Geleneksel yöntemlerle kaçırılan çok küçük lezyonların bile ilk aşamalarda 
tespit edilebilmesi 

m Pit ve fissür çürüğü tanısında9o 90'dan fazla doğruluk göstermesi 

m Kullanımının kolay ve hızlı olması 

m Güvenli olması radyasyon bulunmaması 

m Noninvaziv ve ağrısız olması 

m Pille çalışan esnek ünite ile kolayca taşınabilir olmasıdır 


Dezavantajları: 


m Plak ve debris bulunan bölgelerde yanlış pozitif cevap verebilmesi 
m Aproksimal çürüklerin tespiti için kullanışlı olmaması 

m Tekrarlayan çürüklerin tespiti için kullanılamaması 

m Yüksek maliyet 


Elektriksel Akım Ölçüm Yöntemleri 


Elektriksel iletkenlik ölçümü 


m Sistemin prensibi demineralize bir dişin suyla veya tükürükle dolu daha fazla 
gözeneklere sahip olması ve bu nedenle sağlam diş yüzeyinden daha iletken- 
dir olmasına dayanmaktadır. 

m Bölgeye özel ve yüzeye özel olmak üzere iki kullanım metodu bulunmaktadır. 
Bölgeye özel uygulamada prob fissürlere elektrot olarak uygulanır ve o bölge- 
nin elektrik iletkenliği ölçülür. 

m Yüzeye özel uygulamada, elektrodun yerleştirildiği elektrolit içeren bir or- 
tamla kaplı oklüzal yüzeyin tamamının elektrik iletkenliğini ölçer. 


Bölüm 8: ürü 
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Avantajları: 


m Yeni sürmüş büyük azı dişlerinin fissür 
m 18-24ayiçerisinde bir seâlent ve 
m İyi tekrarlanabilirlik 


çürüklerinin erken tanısını sağlar 
Ya restorasyonun gerekli olabileceğini öngörür 


Dezavantajları: 


m Orta sensitivite ve spesifite 

m Çürük tespiti sadece dişlerin oklüzal yüzeyleriyle sınırlıdır 
m Amalgam dolgusu bulunan yerlerde kullanılamaz 

m İnvaziv tedavi gerektirn durumları göstermez 

m Yalnızca ek yardımcı olarak kullanılır 


Elektronik Empedans Ölçümü (Elektronik 
Çürük Monitörü) 


m Diş dokusunun “kütle direncini?” ölçer ve sabit frekanslı alternatif akımla ça- 
lışır. 

m Çürük diş dokusu sağlıklı dişten daha düşük bir empedansa sahiptir. 

m Oklüzal ve proksimal çürük yüzeylerin tespitini sağlar. 

m Dezavantajı ise tekniğin hassas olmasıdır. 


Ultrasonik Çürük Dedektörü 


m Minenin demineralizasyonu ultrason tekniği ile değerlendirilir. 

m Ses dalgaları, farklı dokularla farklı şekilde etkileşime girer. 

m Yansıtılan ses miktarı yansıtıcı arayüzün yapısı hakkında bilgi sağlarken, 
yansıtılacak ses için geçen zaman yansıtıcı arayüzün konumu hakkında bilgi 
sağlar. 

m Buna göre başlangıç beyaz nokta lezyonları hiç veya zayıf yüzey ekoları üre- 
tirken, görünür kavitasyona sahip bölgeler büyük ölçüde daha yüksek ekolar 
üretir. 


Avantajları: 


m Minedeki çürük tespiti için hızlı ve güvenilir araç 
m Radyograflarda kaçırılmış proksimal çürüklerin tespitinde etkilidir. 


m Kantitatif bir çürük tespit yöntemi olmamasıdır. 
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bölüm 9 


ÇOCUKLARDA MİNİMAL İNVAZİV 
YAKLAŞIMLAR, KORUYUCU 
UYGULAMALAR, BAŞLANGIÇ 
ÇÜRÜK LEZYONLARI VE 
/ REMİNERALİZASYON TEDAVİSİ 

AKIL NOTLARI 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


5 — Betül KARGÜL, Başak DURMUŞ, Ahu DURHAN 


Diş Fırçalama 


Diş Fırçalama metodları nelerdir? 

m Dişleri fırçalamak için etkili ve verimli olduğu öne sürülen birçok yöntem ta- 
rif edilmiştir. Bu yöntemler esas olarak fırçalama esnasındaki hareket şekline 
göre şu şekilde sınıflandırılır; 

Yuvarlama: Roll tekniği veya modifiye Stillman tekniği 
Titreşim: Stillman, Charters ve Bass tekniği 
Dairesel: Fones tekniği 
- Dikey: Leonard tekniği 
Yatay: Scrub tekniği 


İyi Bir Mekanik Temizlikte Amaç Ne Olmalıdır? 
m Diş ve dişeti birleşimdeki plağı uzaklaştırmak 


Bebeklerde Diş Fırçalamaya Başlama Zamanı 
Nedir? 

m Emzirme/ biberon ile beslenme sonrası, dişsiz kretlerin gazlı bez, bebek kret 
fırçaları veya parmak fırçalar ile temizlenmesi ağız diş sağlığında ilk adım 
olarak değerlendirilebilir. 

İlk süt dişinin sürmesi ile de uygun fırçalar ile fırçalanmaya başlanır. 

Diş macunu da fırça ile etkili bir fırçalama yapabilmek amacı ile kul- 

lanılır. 


m Diş fırçalama kesinlikle ağız diş sağlığının temel taşıdır ve ciddiyetle ve sü- 
reklilikle uygulanması gerekmektedir. Sabah uyandıktan sonra ilk işlem, gece 


yatmadan önce son işlem olarak yapılmalıdır. 
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Diş Macunu Kullanmaya Başlama Yaşı Ne 
Zamandır? 


m Bebek ve çocukluk dönemi için geliştirilmiş macunlar büyük bir çeşitlilik 
göstermektedir. Bu nedenle yaş grupları dikkate alınarak bilinçli olarak tükçe. 
tilmesi gerekmektedir. 


Çocuklarda Kendi Kendine Diş Fırçalama 
Zamanı Nedir? 


m Çocuklarda diş fırçalama eğitimi bebeklilikte başlar ve süreklilik gösterir. 
Çocuğun kendi başına doğru bir diş fırçalama yapabilmesi, ince motor ge. 
lişimi ile ilgili olmakla birlikte el minör kaslarının yeterli koordinasyonda 
çalışıyor olması ile ilgilidir. 

m Bu her çocuk için değişen yaş periyodunda olmakla birlikte ortalama olarak 
7-8 yaş arasında olması genel kabul gören bir dönemdir. 


Flor Güvenli Midir? 


m Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD), çürük riskinin azal- 
tılması ve mine de remineralizasyonun sağlanmasında flor uygulamasının 
güvenli ve başarılı bir destekleyici uygulama olduğunu onaylamıştır. 

m Flor uygulamasını optimize etmek için halk sağlığı görevlilerini, sağlık hiz- 
meti sağlayıcılarını ve ebeveynleri / bakıcıları teşvik eder. 

m Aynı şekilde Avrupa Çocuk Diş Hekimliği Akademisi (EAPD)'de yayınladığı 
bildirge ile flor uygulamasının hangi yaşlarda, hangi oranlarda ve nasıl olma- 
sı gerektiğine yönelik açıklamasını yapmıştır. 


| 
© Floruygulamalarıdiş çürüğünden korunmada önemli bir yer tutmaktadır. 


Çürükten Korunma Uygulamaları 


Flor uygulamaları 


Topikal Flor uygulamaları; 
Profesyonel ve Bireysel olmak üzere iki kategoriye ayrılmaktadır. 


O —<—>şç—>—>—>> >> 


Profesyonel Flor uygulamaları 


m Profesyonel flor uygulamaları olarak vernik ve jeller yüksek çürük riskli ço- 
cuklarda ve yetişkinlerde endike olan bir uygulamadır. 

m Uygulamanın sıklığı hastanın çürük riskine bağlı olarak değişebilmekte ve 
genellikle en az 6 ayda bir uygulamayı gerektirmektedir. 


Florlu Jeller 


m 262'lik sodyum florid (Nak), 901,23'lük asidüle fosfat florid (APF) ve 908- 
10'luk kalay florid (SnF) en fazla kullanılan ajanlardır. 


Florlu Vernikler 


m 905 NaF (22000 ppm F- iyonu) içeren vernikler kullanılmaktadır. Florlu ver- 
nikler, uygulanma kolaylığı ve yutma riskinin azlığı nedenlerinden dolayı 
özellikle küçük yaş grubu çocuklarda daha fazla tercih edilmektedir. 


Bolüm Socumarda Koruyucu Uygulamalar ve Remineralizasyon 


Bireysel Flor Uygulamaları 
a. Florlu Diş Macunları 


m Günlük kullanımda, bireysel uygulanan topikal ajanlar arasında florlu diş 
macunları en yaygın kullanılanlardandır. 

m Uluslararası diş macunlarındaki flor konsantrasyonunun 1000-1500 ppm 
arasında değişmektedir. Standardizasyon Organizasyonu, diş macunları için 
maksimum F- iyonu konsantrasyonunu 1500 ppm olarak belirlemiştir. 

m EAPD klinik kılavuzlarında belirtilen yaşlara göre flor içeriklerine göre diş 
macunu kullanımı ve miktarları bilgisi Tablo 9.1'de verilmiştir. 


Tablo 9.1: Florlu Diş Macunu kullanma yaşı ve miktarları 


lim e m 


Diş macunlarında bulunan Flor tipleri nelerdir? 


m sodyum florid 

m sodyum monoflorofosfat 
m kalay florid 

m amin florid 


b. Florlu Gargara ve Diş İpi 


m Yüksek çürük risk olan bireylerde diş fırçalamaya ilave olarak gargara ve diş 
ipi kullanılması önerilmektedir. 


Klorheksidin 


m Klorheksidin oral antimikrobiyal tedavi için “altın standart” olarak kabul edi- 
lir, 


Klorheksidin Endikasyonları: 


DAMDA MADA CANAN RR. 

m Yüksek düzeydeki Mutans streptokoklarının (S.mutans ve S.sobrinus) (çürük 
yapıcı bakteriler) ve Pgingivalis azaltılmasında katyonlardan en çok tercih 
edilen klorheksidindir. 

m Yüksek periodontal hastalık aktivitesi varsa klorheksidin gargara 

m Yüksek Mutans streptokokları, çürük riski ve başlangıç çürükleri varsa evde 
veya klinikte klorheksidin jel 

m Belirli yüzeylerin korunması isteniyorsa klorheksidin vernik tavsiye edil- 
mektedir. 


Dezavantaj: 


avantaj, o ———————————— — 


m Aynı zamanda klorheksidinin, diş çürüğünün belirli seviyelerinde etkili ol- 
duğu bilinen Laktobasil grubu bakterilere etki etmemektedir. 


IYVILLON MAY 
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m Yüksek doz ve /veya uzun süreli kullanımı dişlerde renklenme yapabilir. 

m Klorheksidin uzun süreli günlük terapötik kullanım için tavsiye edilmez. 

m Çocuklarda klorheksidin gargaraları tamamen tükürme gerçekleştikten Bi 
ra (6-7 yaş civarı) ve maksimum bir hafta kullanılacak şekilde önerilebilir. 


Ksilitol 


m Ksilitol; ağız florası içindeki bakteriler tarafından metabolize edilemeyen ş 
karbonlu bir şeker alkolü olan ksilitol, çürük engelleyici etkinliği sebebiyle, 
uzun yıllardır, diş macunu, ilaç, gargara, jel veya sakız gibi birçok ürünün 
içerisine dahil edilmektedir. 


Avantajları: 


— 

m Oral mikrofloradaki kariyojenik bakterilerce metabolize edilememesi saye. 
sinde antibakteriyel özellik kazandırmasıdır. 

m Ekstrasellüler polisakkarit miktarının baskılanmasını sağlayarak asidojenik 
mikroorganizmaların diş yüzeyine tutunmasına engel olmaktadır. 

m Ayrıca ksilitolün tükürük akış hızı ve tamponlama kapasitesini artırdığı 

m Ağız içi pH değerini yükseltmesidir. 

m Ksilitol içerisindeki hidroksil iyonları, tükürük içindeki kalsiyum ve fosfat 
iyonları ile bağlanarak, tükürük ve ağızdaki kalsiyum seviyesinin belirli bir 
düzeyde tutulmasına yardımcı olmaktadır. 

m Mutans streptokokların anneden çocuğa geçişini azaltarak çürük engelleyici 
etki göstermesi bilinen bir diğer etkinliğidir. 


Dezanavtajları: 


—— a 
m Uzun süreli ve yüksek doz kullanımı laksatif etki, gastroentrolojik rahatsız- 
lıklar yapabilir. 


Ksilitol İçeren Ağız Diş Sağlığı Ürünleri 


m Bazı diş macunu, sakız, damla, ağız bakım mendilleri gibi günlük kullanım 
ürünleri bulunmaktadır. 


Probiyotikler 


m Patojen olmayan ve sindirim sistemi yoluyla vücuda alındığında konağın 
sağlığına ve fizyolojisine katkı sağlayan bakterilerdir, 

m Probiyotiklerin en iyi bilinenleri, laktik asit bakterileridir. 

m Yoğurt yapımında kullanılan mikroorganizmalar (Lactobacillus bulgaricus ve 
Streptococcus thermophilus) dışında tüm laktik asit bakterileri bağırsak flora- 
sı elemanlarıdır. 

m Patojen ve toksik olmayan bu mikroorganizmalar depolama sırasında ürün- 
de canlılığını koruduğu ve tüketim sonrası insanların metabolizmasında yer 
aldığı ölçüde yararı artmaktadır. 

m İçerdiği mikroorganizma sayısı arttıkça probiyotiğin kullanım alanı genişle- 
mektedir. 


probiyotikler Vücuda Nasıl Alınır? 


m Yiyecek ve içecek şeklinde (meyve suları) 

m Prebiyotik lifler ve şeker 

m Süt bazlı ürünler (süt, kefir, ayran, peynir gibi) 

m Diyete ek olarak konsantre ve kurutulmuş hücre formunda (pastil, toz, kap- 
sül, jelatin, pipet ve tabletler şeklinde) 


m Diş çürüğü 

m Periodontal sağlık 
m Oral Kandidiazis 
m Halitozis 


Diş Çürükleri Üzerine Etkisi 


m Probiyotiklerin, laktik asit bakterileri ile ağız mikroflorasının düzenlenmesi 
ve çürümeye yol açan bakterilerin gelişiminin ve diş yüzeylerine tutunmala- 
rının yarışmalı olarak engellemesi ile ilgili çalışmalar vardır. 

m Probiyotiklerin ağız sağlığı üzerindeki etkilerinin değerlendirildiği araştır- 
malarda, kullanılan bakterilerin verilmesinde, süt, yoğurt ve peynir gibi gün- 
lük ürünler ile ilgili çalışmalar gerçekleştirilmiştir. Fakat, probiyotiklerin en 
uygun kullanılma yolunun hangisi olduğu henüz belirlenememiştir. 


Remineralizasyon 


Çürük Yönetiminde Remineralizasyonun Amacı 

m Diş çürüğü demineralizasyon ve remineralizasyon dengesindeki değişiklik 
ile karakterize olmakla birlikte diş minerallerindeki kaybın artarak devam 
etmesi nedeni ile oldukça karmaşıktır. 

m Çürük lezyonunun ilerlemesi veya tersine dönmesine neden olan patolojik 
faktörlerle (karyojenik bakteriler, fermente olabilen karbohidratlar, tükürük 
fonksiyonları) koruyucu faktörlerin (antibakteriyel ajanlar, yeterli tükürük, 
remineralizasyon ajanları-minerallaer) dengede olması ile remineralizasyon 


yönünde denge sağlanır (Tablo 9.2). 


Tablo 9.2: Remineralizasyon teknolojileri 


Teknoloji 


BİYOMİMETİK SİSTEMLER 


Dentin fosfoprotein- 8DSS peptidler * Bulunmamaktadır 


P11-4 peptidler » Curodont Repair/Curodont Protect 


Lösinden zengin amelogenin peptidler »* Bulunmamaktadır 


FLOR DESTEKLEYİCİLERİ 
1. Kalsiyum Fosfat Sistemleri 


a. Stabil Kalsiyum Fosfatlar 


(devam ediyor) 
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Tablo 9.2: Remineralizasyon teknolojileri (devamı) 


» Tooth Mousse/MI Paste 
» Recaldent/Trident White sakızları 
* MI Paste One diş macunu 


Kazein Fosfopeptid (CPP)- Amorf Kalsiyum 
Fosfat (ACP) 


| b. Kristal Kalsiyum Fosfatlar 


« ClinPro diş macunu 
« Oravive diş macunu (NovoMin'M 
teknolojisi) 


Fonksiyonel p-Trikalsiyum Fosfat 
Kalsiyum sodyum fosfosilikat 


c. Stabil Olmayan Kalsiyum Fosfatlar 


* Enamelon diş macunu (Enamelon'M 


Amorf kalsiyum fosfat (ACP) 
teknolojisi) 


2. Polifosfat Sistemler 


Sodyum Trimetafosfat * Oral-B Pro Expert diş macunu 


Kalsiyum Gliserofosfat se ROCS diş macunu ve 
s ROCS medical mineral gel 


pi i.e. 


3. Doğal ürünler 


s* Galla chinensis 
s Hesperidin 

se Gum Arabic 

s Teobromin 


s Theodent diş macunu 


Kazein Fosfopeptid (CPP)-Amorf Kalsiyum 
Fosfat (ACP) 


m Kazein, sütte 30-300 nm çapında partiküller halinde yüksek miktarda bulu- 
nan bir fosfoproteindir ve total proteininin yaklaşık 9080 ini oluşturur. 

m Kazein fosfopeptid (CPP), kalsiyum fosfatı stabilize ederek Kazein fosfopep- 
tid (CPP), amorf kalsiyum fosfat (ACP) kompleksi oluşturur. 


CPP-ACP VE Flor Kombinasyonu 


om CPP-ACP 900 ppm flor ile sinerjik etki göstermektedir. Yüksek reminerali- 


zasyon CPP-ACFP formu ile elde edilmiştir. Ülkemizde ticari olarak kullanı- 
lan topikal jeller Tooth Mousse”; ve 900 ppm flor içeren MI Paste (GC Corp, 
Japan) şeklinde bulunmaktadır. 


CPP-ACP'nin Remineralizasyona Etkisi 
Antikaryojenik Özellikleri — kİsiXg 


Mekanizma: 


. CPP-ACP içerisindeki kalsiyum fosfat iyonları dental plaktaki kalsiyum ve 
fosfat seviyesini artırır ve mine remineralizasyonunu sağlar. Tamponlayıcı et- 
kisi e çürük aktivitesini belirgin bir şekilde azalttığı ile ilgili birçok çalışma 
vardır. 
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Güncel Çk korunma protokolleri CPP-ACP'yi sadece remine- 
ralizayon etkisinden değil antibakteriyel etkisi ile çürükten sorumlu 


olan dental plak disbiyozisini geriye döndürdüğü için de tavisye et- 
mektedir. 


CPP-ACP'nin Dişhekimliğinde Kullanım Alanları 
Erken Çocukluk Dönemi Çürüklerinin (EÇÇ) Önlenmesinde 


m Flor içeren uygulamalar erken çocukluk dönemi çürüklerinin tedavisinde et- 
kili olmakla birlikte topikal flor uygulamalarına ilave olarak yeni bir remine- 
ralizasyon teknolojisi olan CPP-ACP'nin kullanımı önerilmeye başlanmıştır. 

m Süt dişlerinde görülen erken çocukluk çürüğü lezyonlarının remineralizas- 
yonunda CPP-ACP'nin etkinliği çeşitli çalışmalarla da gösterilmiştir. 


IİVLLON WV 


Başlangıç Çürük Lezyonlarinin Tedavisinde 


m Başlangıç çürüğü, diş çürüğü oluşumunun en erken safhasıdır ve bu aşamada 
çürük lezyonun durdurulması ve tedavi edilebilmesi mümkündür. Başlangıç 
çürük lezyonları mine ile sınırlıdır. 

m Bu lezyonlar “düz yüzey çürüğü” ya da “beyaz nokta lezyonu” olarak da ad- 
landırılmaktadır. 

m CPP-ACP minede demineralizasyonun önlenmesine ve başlangıç çürük lez- 
yonlarının remineralize edilmesine çalışılmıştır. 

m CPP-ACP (Tooth Mousse;GC) floridli bir diş macunuyla dişleri fırçaladıktan 
sonra, dişler üzerine uygulandığında başlangıç mine çürüklerinin reminera- 
lizasyonunda etkili olduğu görülmüştür. 


Ortodonti Hastalarında 
m Ortodontik tedavi sonrası görülen beyaz lezyonlardaki mineral kaybını geri 
kazandırarak lezyonun sağlam mineye benzer translüsentlik kazanmasını 


sağlamıştır. 


Dental Erozyonun Tedavisinde 


m Çeşitli çalışmalarda CPP-ACP nin fırça abrazyonunun neden olduğu eroziv 
diş aşınmasını azalttığı tespit edilmiştir. 

m Gastrit, reflü veya diğer hastalıklardan kaynaklanan dental erozyonu azalttığı 
remineralizasyonu arttırdığına yönelik çalışmalar bulunmaktadır. 


Diş Beyazlatma Öncesinde ve Sonrasinda Kullanımı 


m Bleaching (diş beyazlatma) öncesinde veya sonrasında beyazlatma prosedü- 
ründen kaynaklanan hipersensitivitenin azaltılması amacı ile kullanılmakta- 
dır. 
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Florozis 


m Florozis görülen durumlarda kullanılır. (Bkz. Bölüm 21). 


Kök Çürükleri 

aa 

m Kök yüzeyindeki başlangıç çürüklerinin durdurulmasında da etkili olduğu 
ifade edilmektedir 


m Profesyonel diş temizliğinden sonra açık kök yüzeyinden kaynaklanan hassa. 
siyetin azaltılması kullanılabilir. 


Büyük Azı- Kesici Hipomineralizasyonu 


ENNE 

m CPP-ACP'nin hafif şiddette ve kavitasyonsuz büyük azı-kecisi hipominera. 
lizasyonu gösteren dişlerde remineralizasyon sağladığı çeşitli çalışmalarla 
gösterilmiştir. (Bkz. Bölüm 21). 


Fonksiyonel 6-Trikalsiyum Fosfat 


m Kristal yapıdaki B-trikalsiyum fosfat (8-TCP) modifiye edilerek fonksiyonel 
B-trikalsiyum fosfat şeklinde oluşturulmuştur. 


Kalsiyum Sodyum Fostfosilikat / Biyoaktif Cam 


m Kalsiyum sodyum fosfosilikat biyoaktif camlar (NovaMin) kemik rejeneras- 
yonu amacı ile geliştirilmiştir. 

m Tükürükle birlikte hidroksiapatit tabakasına birikir ve kimyasal olarak diş 
mineral yapısına benzer bir yapı oluşur. 

m Öncelikle dentin hassasiyeti tedavisi amacı ile kullanılmış daha sonra mine 
remineralizasyonu içinde önerilmiştir. 


Amorf Kalsiyum Fosfat (ACP) 


m ACP florlu diş macunları ile kalsiyum and fosfat ionlarının taşınmasını sağ- 
lar. 


Tri-Kalsiyum Fosfat (TCP) and Flor 


m Enflamasyonu ve oksidatif stress seviyesinde artışa neden olmaktadır. 


Kalsiyum Gliserofosfat 


m Kalsiyum gliserofosfat içeren ajanların, hidroksiapatitin direncini artırdığı ve 
koruyucu etki gösterdiği çeşitli çalışmalarla kanıtlanmıştır. 


Klinik Uygulama: 


Gerek Kalsiyum gliserofosfat içeren diş macununun gerekse Kalsiyum gli- 
serofosfat, ksilitol ve magnezyum klorür içeren içeren remineralizasyon 
ajanının (ROCS Medical Mineral Jel ) süt ve sürekli dişlerde mine demine- 
ralizasyonunu önleyici ve remineralizasyonu artırıcı etkisi çeşitli çalışma- 
larla gösterilmiştir. 


İçeriğindeki ksilitol ile de antibakteriyel etkinlik de gösteren R.O.C.S. Me- 


dikal Mineral Jeli, remi i 
i neralizasyon uygulamalarında ve demineralizas- 
yonun engellenmesinde başarılı sonuçlar vermektedir 


Arginin 


m Çürükten korunmada Arginin içeren ağiz diş sağlığı ürünleri bulunmakta- 


dır. Yüksek risk grubunda çürüğe karşı etkisi kanıtlanmış olmakla birlikte 
uzun takip süreli çalışmalara ihtiyaç vardır. 


Kendiliğinde Birleşen Peptidler (P11-4) 


m Peptidler mine rejenerasyonunda ideal bir yaklaşımdır. Biyomimetik matriks 
oluşturarak mine lezyonlarına birikir. 


Amelogenin 


m Amelogeninden zengin mine organik matriksi minenin mineralizasyonu 


sırasında hidroksiapatitin kristal yapısının büyümesi ve düzenlenmesinde 
önemli rol oynar. 


m Minedeki matriks proteinleri çürük ve erozyonda meydana gelen mineral 
kaybına engel olmamaktadır. 


Nanohidroksiapatit 


m Sentetik nanohidroksiapatit (nHA) minenin apatit yapısı ve morfolojisi ile 
benzer biyouyumlu ve biyoaktif bir materyaldir. 

m Nano partiküller plak ve bakteriyi parçalayarak mine yüzeyine daha güçlü 
bağlanır. nHA kalsiyum fosfat için rezervuar olarak demineralizasyonu inhi- 
be eder ve remineralizasyonu artırır. 


Dentin Fosfoproteinden Üretilmiş Peptidler 


m Dentin fosfoprotein (DPP) dentinde oldukça fazla miktarda bulunan kol- 
lojen olmayan extrasellüler matrix komponetleridir ve diş remineralizasyo- 
nunda önemli rol oynar. 


Teobromin 


m Kakao bitkisinden ve kafein benzeri bileşikler içeren metilksantin ailesinin 
bir alkaloidi olan teobrominin, günümüzde bazı diş macunlarının içerisine 
katılarak, çürük önleyici ve remineralize edici etkisinden yararlanılmaktadır. 

mw Teobrominin mine yüzey sertlik değerlerini artırdığı ve teobrnmin içeren diş 
macununun (Theodent) remineralize edici etkisi olduğunu ve deminerali- 


zasyonu önlediğini göstermiştir. 
Minimal İnvaziv Dişhekimliğinde Çürük Yönetimi 
m Modern çürük yönetiminde diş yapısı korunmalı ve sadece gerekli olduğun- 
da restore edilmelidir. 


IİVILLON TAV 
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m Biyofilm kökenli çürüğün önlenmesinde, artık dokunun tamamen uzaklaş. 
tırılması yerine, hem yeni lezyonların oluşumunu engelleme hem de mevcut 
lezyonların idamesinde özellikle çürüğün kontrol altına alınması ve yönetimi 


üzerine odaklanılmaktadır. 

m Çürüğü kavitasyonsuz lezyon ve kavitasyonlu lezyon olarak iki ayrı şekil di 
değerlendirmek gereklidir. Kaviteli çürük restorasyonlarında, çürüğün de. 
rinliğine göre düt ve genç sürekli dişlerde restoratif tedaviler ve/veya endo. 


dontik tedaviler gerçekleştirilir. 


Kavitasyonsuz Çürük Lezyonlarında Tedavi 
Planlaması 


m Diş fırçalama (biyofilm uzaklaştırılması) 

m Diş fırçalama ve remineralizasyon 

m Koruyucu amaçlı üzerinin örtülmesi şeklinde uygulamalar önerilmektedir. 

m Kavitasyonsuz çürük lezyonu oklüzalde ise fisür örtücü uygulaması, proksi. 
mal (arayüz) ve düz yüzeylerde ise Rezin infiltrasyon uygulması yapılabilir, 


Fissür Örtücü Uygulamaları 


m Fissür örtücüler, diş çürüğünden korunmada süt ve sürekli dişlerin oklüzal 
yüzeylerindeki bakteri büyümesini inhibe ederek koruyucu görev yapmak 
üzere geliştirilen materyallerdir. 


Fissür Örtücü Endikasyonları 


Hastaya bağlı endikasyonlar; 

m Orta veya yüksek derecede çürük riski taşıyan kişiler (karyojenik diyet alış- 
kanlığı, fiziksel, mental veya motor fonksiyon bozukluğu vs.) 

m Çürük riski olmayan kişilerde sadece derin fissürler koruyucu amaçla kapa- 
tılmalıdır. 


Dişe bağlı endikasyonlar; 


m Gözle yapılan muayenede, diş hava ile kurutulup izole edildikten sonra, fis- 
sürlerde sert ve koyu renklenmelerin varlığı 
m Sağlıklı fakat anatomik olarak çürüğe yatkın pit ve fissürlerde uygulanmaktadır. 


Pit ve Fissür Örtücü Olarak Kullanılan 
Materyaller 


m Rezinler, cam iyonomer simanlar, poliasit modifiye kompozit rezinler, akış- 
kan kompozitler ya da kompomerler şeklindedir. 


Fissür Örtücü Uygulanışı 


Yüzeyin hazırlanması; 


m Mekanik temizlik yapılmış ve pamuk rulolarla izole edilmiş diş yüzeyinin 
9037'lik ortofosforik asit ile pürüzlendirilmesi (hasta bu işlemden sonra tü- 
kürmemeli) 


Bölüm 3: Çocuklarda Koruyucu Uygulamalar ve Remineralizasyon | 95 


m Basınçlı su ile 30 sn. yıkanması, 
m Hava spreyi ile 30 sn. kurutulması 
m Kurutma sonrası elde edilen tebeşirimsi görüntü 


pit ve fissür örtücünün uygulanması; 


m Fissür örtücü tüm pit ve fissürler boyunca ince uçlu bir el aleti yardımı ile 
yayılmalı 


IHYUON TMAV 


m Görünür ışıkla 20 sn. süreyle polimerize edilmeli 
m Yükseklik kontrolü yapılmalı 


m Yüzey bir pamuk pelet ile silinerek polimerize olmamış artık monomer uzak- 
laştırılmalı 


Düzenli kontrollerle fissür örtücüdeki kenar uyumu, eksik ya da kırıl- 


malar takip edilmeli, böyle bir durumda fissür örtücü sökülüp tekrar 
uygulanmalıdır. 


Rezin İnfiltrasyon Uygulamaları 


m Diş yapısından madde kaybı olmadan ve az miktarda aşındırma yaparak 
mine demineralizasyonun tutulması- stabilizasyonudur. 


Tekniğin uygulanması 


m 9o015'lik hidroklorik asit (CON-Etch) jel 2 dakika lezyon üzerine uygulan- 
maktadır. 

m Bu uygulama yaklaşık 4Oum mine yüzeyini kaldırmaktadır. 

m Firma tarafından 3 kere uygulanması önerilmektedir. 

m 30 saniye su spreyiyle asit ortamdan uzaklaştırıldıktan sonra, ICON-dy, yü- 
zey kurutma işlemi uygulanmaktadır ve 9099 etanol içermektedir ve işlem 
yapılacak bölgeye 30 saniye uygulanır. 

m ICON-Infiltrant düşük vizkoziteli trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) 
içerikli infiltratif rezin uygulanmasında ICON materyali diş yüzeyine 3 dk 
süresince uygulanmaktadır 

m Hava ile kurutulmasının ardından fazlalıklar kontrol edilerek 40 saniye bo- 
yunca ışıkla polimerize edilir. 

m Rezin infiltrant bir kez daha uygulanarak 1 dk bekletilir, fazlalıklar temizle- 
nerek 40 saniye süreyle ışıkla polimerize edilir. 

m Diskler ve silikon lastiklerle cilalanan ve parlatılan diş yüzeyinde işlem ta- 
mamlanır. 
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ÇOCUKLARDA VE 
GENÇ ERİŞKİNLERDE 
RESTORATİF TEDAVİLER 
AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


Tamer TÜZÜNER, Özgül BAYGIN, Nagehan YILMAZ 
Ömer Faruk GÜDÜK, Şengül Merve ERBEK 


Restoratif Tedavide Dikkat Edilecek Temel 
Hususlar 


m Restoratif tedavi, klinik muayene ve ideal kapsamlı bir tedavinin parçasıdır. 
Tedavi planlaması şu hususlar dikkate alınarak yapılmalıdır: 
Dişlenmenin gelişim durumu, 
Çürük riskinin belirlenmesi, 
Hastanın oral hijyeni, 
Ebeveyn uyumu, 
Hastanın tedaviye kooperasyon kabiliyeti. 
m Süt ve sürekli dişlerin morfolojisindeki farklılıklar uygulanacak tedavi pla- 
nında değişiklere neden olabilmektedir. 
m Sütdişleri ile genç sürekli dişler daha ince mine ve dentin yapısına sahiptir. Ge- 
niş pulpa odaları restoratif prosedürlerde göz önüne alınmalıdır (Resim 10.1). 


Resim 10.1: Süt ve sürekli dişler arasındaki morfolojik farklılıklar a: süt dişi, b: sürekli diş 


m Restoratif tedaviye başlamadan önce sentrik oklüzyon değerlendirilmelidir. 
m Öncelikli olarak ağrılı dişlerin tedavisi yapılmalı, ardından ağızda en uzun 
süre kalacak dişten başlanarak gerekli tedavi planlanmalıdır. Hastanın koo- 


perasyonu göz önüne alınarak kısa sürede tamamlanabilecek tedaviler uygu- 


lanmalıdır. 
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asvonu sırasında desteksiz ve demineralize mine bırakılmam 
) ama. 
arda marjinal sırtlar korunmalıdır. 


alarda nihai tedaviler yapılmadan öp 
ce 


m Kavite prepar 
lıdır. Mümkün oldukça duruml 

m Yüksek çürük risk grubundaki hast 
ağızdaki karyojenik enfeksiyon kontrol altına alınmalıdır. 

m Restoratif tedavinin başarısı iyi bir izolasyon ile yakından ilişkilidir. İzolaş. 
yon ve nem kontrolü hastayı kostik materyallere karşı korumak, yabançı 
cisim aspirasyonunu önlemek, çalışma alanının görülebilirliğini arttırmak 
göreceli aseptik bir alan yaratmak, neme duyarlı materyallerin kullanımı a 


rasında kontaminasyonu önlemek açısından önemlidir. 


Optimal izolasyon lastik örtü ile sağlanır. Çocuk hastaların anksiyete. 
sini önlemek amacıyla lastik örtü; dişler için yağmurluk, 'maske' gibi 
açıklayıcı kelimelerle ifade edilebilir (Resim 10.2). 


Resim 10.2: Lastik örtü ile izolasyon 


Kavite Preperasyon Prensipleri 


m Restoratif tedaviler ile diş dokusunda çürüğe duyarlı alanları ortadan kaldır- 
e demineralizasyonunun ilerlemesini durdurmak; diş yapısının bütünlü- 
günü restore etmek; enfeksiyonun pulpaya yayılmasını önlemek ve diş yapısı 
SA dolayı yer kaybını önlemek hedeflenmektedir. 

u Sila konservatif çürük ekskavasyonu ve gelişen bağlantı sistemleri 
sell materyallerinin birlikte kullanıldığı restorasyonlar geleneksel teda- 
pirim yerini almış olmakla beraber, geleneksel kavite preperasyonları süt v€ 
sürekli diş anatomisi göz önünde bulundurularak çürük lezyonunu, plak v€ 


Bölüm 10: Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Restoratif Tedaviler 


yiyecek retansiyonuna neden olacak alanları ve pot 


ansiyel çürük bölgelerini 
içerecek şekilde hazırlanması önerilmektedir. (Resi N 


m 10.3) 


Resim 10.3: Sınıf | amalgam kavite preparasyonları a: Üst sağ birinci ve ikinci süt azılar (ok- 
lüzal görünüm), b: Üst ikinci süt azı, distolingual oluk preparasyonunun lingual görünümü, 
c Alt sağ birinci ve ikinci süt azılar (oklüzal görünüm) 


Ana hatlar: Çürük ve çürümeye duyarlı alanları içermeli 
Retansiyon ve Rezistans: Çiğneme sırasındaki streslere karşı koyacak şe- 
kilde şekillendirilmelidir (pulpal ve gingival duvar dişin uzun aksına ho- 
rizontal olacak şekilde hazırlanmalı). Restorasyonun yerinden çıkmasına 
engel olması için kavite hazırlanırken retansiyon sağlanmalıdır (Sınıf II 
restorasyonlarda proksimal kavite duvarlarının oklüzale doğru hafifçe 
yaklaşması gibi). 
Uygun form: Uygulayıcının restoratif materyali hazırlanan kaviteye kolay- 
lıkla uygulanmasının sağlanmasıdır. 
m Restorasyon kırıklarını önlemek ve oluşan stresi azaltmak için aksiyopulpal 
hatta bevel yapılmalı ve pulpal- aksiyel duvarlar arasında keskin açı oluşma 
sından kaçınılmalıdır. 


Sınıf I Restorasyonlar 


m Planlanan tedavi, aileye açıklandıktan sonra, çocuklara yaş grubuna uygun 
bir şekilde davranış yönlendirme teknikleri kullanılarak anlatılmalıdır. 

m Hastanın yaşı ve müdahale edilecek diş numarasına bağlı olarak gerekli ise 
topikal ve lokal anestezi uygulaması yapılmalıdır. 

m Süt dişlerinde kavite preparasyonu, hızlı ve verimli bir çalışma hedeflendiği 
için döner el aletleriyle (yüksek hızlı-armut şekilli 330 ve 525 no'lu frezler, 
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541 no' lu kısa fissür frez; düşük hizlı- rond, armut şekilli frezler) giriş İçin 
küçük bir frez, çürük temizlenmesi için kaviteye uygun geniş bir rond eş 
kullanılarak tamamlanmalıdır. 
m Kavite duvarları ve tabanındaki tüm çürük sekonder çürük gelişimini önle. 
mek adına uzaklaştırılmalıdır. Ana hat formu tasarlanmış olan kavite; Zarar 
görmüş mine dokusunu içermemeli, mine-dentin sınırında çürük bulundur. 
mamalı, şüpheli bitişik fissürleri de içermeli ve genellikle 909 kavosurfaçe 
açısı olacak şekilde tamamlanmalıdır. 
Süt dişlerinde geleneksel sınıf 1 kavite hazırlanırken uygulayıcı döner aleti 
diş uzun aksına paralel tutmalıdır. Hazırlanan ideal kavite mine yüzeyinden 
1,5 mm, dentinden 0,5 mm derinlikte olmalıdır. Uygulayıcı düz fissür frez 
yardımı ile kaviteyi çürümeye hassas olan bölgeleri dahil ederek genişletme. 
lidir (bukkal ve lingual yüzeylerdeki pitler de değerlendirilmelidir). Duvarlar 
oklüzale doğru hafifçe yaklaşmalıdır. 
Kavite yıkanıp kurulandıktan sonra derin dentin dokusu açılmış kavitelerde 
pulpa koruyucu bir ajan yerleştirilip uygun restoratif materyal seçilerek kavi. 
teye uygulanmalıdır. 
m Restorasyon tamamlandıktan sonra oklüzyon kontrolü yapılıp polisaj işlemi 
yapılmalıdır. (Süt azı dişlerindeki amalgam restorasyonlarda iyi bir burnis- 
hing sonrası cilalama yapılmadan da işlem tamamlanabilir.) 


Amalgam 


m Yaklaşık yüzde 50 civaya ek olarak gümüş, bakır ve kalay gibi metallerin bir 
karışımını içeren amalgam, son on yılda, civa buharının zararlı etkileri, civa 
içeriğinden kaynaklanan çevresel kaygılar ve estetik alternatiflere artan talep 
nedeniyle kullanımda düşüş göstermektedir. 

m Günümüzde amalgam, süt ve sürekli dişlerde sınıf I kavite restorasyonlarında 
etkili ve kullanım kolaylığı sebebiyle de alternatif bir restoratif materyal seçe- 
neğidir. 
Rutin uygulanan kavite preparasyonlarına ek olarak amalgam kavitelerinde, 
kavo yüzeyler stres karşılayan bölgelerin dışında bırakılmalı ve bevel yapıl- 
mamalıdır. Tüm iç açılar hafifçe yuvarlatılmalı, süt ikinci azılarında resto- 
rasyonun meziodistal olarak yer değiştirmesini engellemek amaçlı kavitenin 
bukkolingual boyutu isthmus genişliğinden fazla olacak şekilde hazırlanma- 
lıdır. Altında çürük oluşumu ya da derin fissür mevcudiyeti yoksa oblik sırt 
kaviteye katılmamalıdır. Küçük kavitelerde amalgam restorasyonlar direkt 
kaviteye yerleştirilebilir. 

Süt dişlerinde nispeten geniş pulpa odası sebebiyle açılmış geniş kaviteler 

varlığında pulpotomi seçeneği tekrar gözden geçirilmelidir. Gerekli oldu- 

ğunda kaide materyali olarak cam iyonomer, ışıkla polimerize olan rezin 
modifiye cam iyonomer kullanımı tavsiye edilmektedir. 

Kavitenin derin açılması, marjinal sırtlarda undercut bırakılması, derin ana- 

tomik yapı işlenmesi, kavoyüzey marjinlerinden taşan amalgamın uzaklaştı- 

rılmaması, yeterli karving yapılmaması sonucu yükseklik nedeni ile restoras- 
yon kırıkları ve başarısızlıkları oluşabilir. 

m Amalgam kavitelerinde şüpheli tüm fissürlerin kaviteye dahil edilmesi yerine 
çürük bölgesinin amalgam ile restore edilip şüpheli alanlarda fissür örtücü 


uygulaması yapılabilir. 


Rezin Bazlı Kompozitler 


Kompozitler bir rezin matrisinden ve bu yapıya kimyasal olarak bağlanmış 
dolgu maddelerinden oluşur. Dolgu boyutuna göre (mikrofil- makrofil) sı- 
nıflandırılırlar çünkü dolum boyutu cilalanabilirliği/ estetiği, polimerizasyon 
derinliği, polimerizasyon büzülmesi ve fiziksel özellikleri etkilemektedir. 
Parçacık boyutu küçüldükçe daha fazla cilalanabilirlik ve estetik sağlarken, 
daha büyük boyutlar yüksek dayanım sağlamakla birlikte hepsi benzer klinik 
performanslar sergilemektedir. Hibrit rezinler, estetiği korurken arttırılmış 
dayanımı da sağlamaktadır, Akışkan rezinler, hibrit rezinlere göre daha dü- 
şük hacimsel bir dolgu yüzdesine sahiptir. 
Uyumlu hastalarda dikkatli bir teknikle kullanıldığı zaman sınıf I kavitelerde 
iyi sonuçlar elde edilmektedir. 
Rezin bazlı kompozitler amalgamlardan daha fazla tekniğe duyarlıdır ve 
daha uzun yerleştirme süresi gerektirir. İzolasyon veya hasta işbirliğinin söz 
konusu olmadığı durumlarda ve yüksek çürük riski olan hastalarda rezin 
bazlı kompozit tercih edilen restoratif materyal olmamalıdır. 
Rezin bazlı kompozitlerin diş rengi malzemeler olması, sadece çürük doku- 
sunu içeren daha konservatif kavitelerden oluşması avantaj olarak sayılırken, 
flor salmaması, diş preperasyonuna bağlanması için asit ve bağlantı ajanla- 
rının uygulanmasının gerekliliği ve nem hassasiyeti dezavantajlarıdır. Ayrıca 
bazı türevlerinin östrojenik özellikleri sebebiyle sağlık riskleri oluşturabile- 
ceğine dair kanıtların arttığı Bisfenol A (BPA), rezin bazlı dental örtücü ve 
kompozitlerin bileşenleridir. Eser miktarda BPA türevleri, tükürük enzima- 
tik hidroliz yoluyla dental rezinlerden serbest bırakılır ve rezin yerleştiril- 
dikten üç saat sonrasında da tükürükte tespit edilebilir. BPA'ya maruz kalımı 
azaltma ise, dolgu yüzeylerini pomza, pamuk rulo ve durulama ile temizle- 
yerek elde edilebilir. Ek olarak, lastik örtü kullanılarak potansiyel maruziyet 
azaltılabilmektedir. 
Koruyucu rezin restorasyonlar (KRR) oluşan çürüğe minimum kavite pre- 
parasyonu ve çürüğe komşu fissürlerin de dahil edildiği fissür örtücü uy- 
gulamasına denmektedir. Süt ve sürekli azıların oklüzal yüzeyleri ve buk- 
kal- lingual yüzeylerindeki pitlere uygulanabilir. Genellikle kavite rezin bazlı 
kompozit, kompomer veya adeziv materyal ile restore edilir. Çürüğün yayı- 
lımı dişin bukkolingual mesafesinin 1/3 'ünü geçmişse diğer restoratif uy- 
gulamalar tercih edilmelidir. Koruyucu rezin restorasyon uygulamalarında 
gerekli ise anestezi yapılıp çürük temizlendikten sonra kavite dışında kalan 
pit ve fissürlerde renklenme veya çürük şüphesi varsa bu bölgelerde invaziv 
teknikle prepare edilir. Temel olarak 3 şekilde uygulanır; 
TİP 1- 1/4 veya 1/2 boyutunda çok küçük fissür frezler ile pit ve fissürlerin 
genişletilerek kavitenin tamamıyla etch işlemi sonrası fissür örtücü ile ka- 
patılmasıdır. 
TİP 2-Kavite preperasyonunun dentine ulaştığı durumlarda uygulanır. 
Aşınma direnci yüksek arka bölge kompozit bazlı rezin veya kompome- 
rin etching ve bonding işlemleri sonrası kaviteye yerleştirilerek materyalin 
komşu pit ve fissürlere dağıtılmasıdır. 
TİP 3-Tip 2 de olduğu gibi preperasyon dentine uzanmaktadır fakat tip 
3 de kavite aşınma direnci yüksek, arka bölge kompozit rezin ile restore 
edilip sonrasında komşu pit ve fissürlere örtücü uygulanması yapılır. 
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m Genellikle genç sürekli dişlerde uygulanan ve uzun retansiyon sağladığı be. 
lirtilen KRR yönteminin süt dişleri üzerindeki çalışmaları yetersiz olmakla 


beraber aynı başarının sağlanacağı öngörülmektedir (Resim 10.4). 


TY 
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Resim 10.4: a: Santral pitinde sınırlı küçük çürük bulunan alt çene ikinci süt azı dişin 
oklüzal yüzeyi, b: Mine ile sınırlı çürüğü kaldırmak için küçük (no 1/4 ya da 1/2 round ve 
ya fissürotomi) frez kullanımı, c: Fissür örtücü, (S). Kavitenin içine ve çürümeye duyarlı olan 
tüm fissürlere uygulanır. Bu, bir sızdırmazlık prosedürü olarak kabul edilir, d: Bu şemada 
çürük dentin içine uzanıyor. Yine, çürümeyi koruyucu bir şekilde uzaklaştırmak için küçük 
bir rond frez kullanılır, e: Bir bağlayıcı madde (BA) ve rezin bazlı kompozit (CR) malzeme 
kaviteye yerleştirilir. Daha sonra kalan tüm hassas pit ve fissürler üzerine bir fissür örtücü 
(S) uygulanır 


Pit ve Fissür Örtücüler 


m Pit ve fissür örtücü uygulamaları, asitlenmiş mine yüzeyine rezin materyalin 
mekanik olarak bağlanması ile pit ve fissürleri ağız ortamından izole ederek 
karyojenik bakterilerin besin kaynaklarına erişimini önlemek olarak tanım- 
lanmaktadır. Genellikle sürekli büyük ve küçük azı dişlerinde kullanılmakla 
beraber süt dişlerinde de uygulanabilir. 

m Yüksek çürük riski olan çocuklarda, sondun takıldığı derin pit ve fissürler- 
de, minimal dekalsifikasyon veya opaklaşmış görünümlü renklenmiş pit V€ 
fissürler, diğer süt dişlerinde restorasyonlar veya pit ve fissür çürüklerinin 
mevcudiyeti, interproksimal çürük lezyonun olmadığı dişlerde ve tükürük 
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kontaminasyonun sağlanabildiği duruml 
dır. 

Dişin izolasyonunun sağlanması örtücülerin sağkalımi açısından son dere- 
ce önemlidir. Özellikle lastik örtü kullanımı, nem kontrol üistemleri, pamuk 


rulo izolasyonu veya dört el tekniği rezin esaslı örtücülerin daha yüksek re- 
tansiyonu ile ilişkilidir. 


arda fissür örtücüler uygulanmalı- 


a Fissür örtücü uygulanması öncesi diş yüzeyi firça-pomza veya polisaj patı 
ile temizlenebilir. Bazı hekimler yüzeyi temizlemek ve retansiyonu arttırmak 
için fissürotomi olarak adlandırılan invaziv bir girişim yaparlar. Bu şekilde; 
mekanik hazırlamayı destekleyen sınırlı ve çelişkili sonuçlar mevcut olmak- 
la beraber, bu yöntem önerilmemektedir. Çünkü mekanik hazırlığın örtücü 
kaybı durumunda diş çürümesine daha yatkın hale geldiği belirtilmektedir. 
Süt dişlerinde fissür örtücü uygulamaları ile ilgili yeterli veri olmamasının 
yanında nem kontrolü zorluğu, ağızda kalım sürelerinin azlığı nedeni ile yay- 
gın olarak kullanılmamaktadır. 
m Rezin bazlı materyallerin kullanımının yaygın olduğu fissür örtücü uygula- 
malarında nem kontrolü mümkün olmadığında cam iyonomer sızdırmazlık 
malzemeleri geçici sızdırmazlık maddeleri olarak kullanılabilmektedir. 


Rezin Modifiye Cam İyonomer/ Cam İyonomer 


m Cam iyonomer simanlar (CİS), hem mine hem de dentine kimyasal bağ- 
lanma; diş yapısına benzer termal genleşme; biyolojik uyumluluk; florun 
alınması ve salınması (rezervuar); ve rezinlere kıyasla daha düşük nem has- 
sasiyeti gibi çocuklar dahil kullanım için uygun olmalarını sağlayan çeşitli 
özelliklere sahiptir. 

m En yüksek flor salma özelliği olmasına rağmen zayıf aşınma direnci ve kırıl- 
gan olan geleneksel CİS formülasyonundaki gelişmeler, rezin modifiye cam 
iyonomerlerin de (RMCİS) içinde olduğu yeni materyallerin oluşumuna yol 
açmıştır. Bu ürünler kullanım özelliklerinde iyileşme, uygulama süresinde 
azalma, güç artışı ve gelişmiş aşınma direnci göstermektedir. 

m RMCİS, yüksek çürük riski olan bir popülasyonda sürekli birinci büyük azı 
dişlerinin sınıf I restorasyonları için düşünülebilir. Fakat RMCİS restoras- 
yonlarında kavo yüzey eğimi yüksek marjinal başarısızlığa yol açmaktadır ve 
önerilmemektedir. Ayrıca çok yüzlü restorasyanlarda kullanımı, düşmesine az 
kalmış olan dişler hariç uygulanması kontraendikedir. Sürekli dişlerde de CİS 
restorasyonlar sınıf I kavitelerde tercih edilebilmekle beraber, uzun süreli res- 
torasyonlar olarak CİS/ RMCİS kullanımını destekleyen kanıtlar yetersizdir. 


Kompomerler (Poliasitle Modifiye Kompozit 
Rezinler) 


m Yüzde (ağırlıkça) stronsiyum fluorosilikat cam içerirler ve ortalama partikül 
boyutu 2,5 mikrometredir. Flor salma yeteneğini göz il e şişik 
değer ve kompomerin basit kullanım özellikleri, pediatrik HlişihekimE in 
de faydalı olmaktadır. Kompomerler sınıf I restorasyonlarda süt dişlerinde 
alternatif bir materyal olabilir. Sürekli dişlerde, kompomerlerin Ki 
diğer restoratif materyallerle karşılaştıran ve destekleyen yeterli veri yoktur. 
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Giomerler 


m Cam iyonomer ve kompozit materyallerinin özelliklerini taşıyan giomer. 
ler rezin matriks içine önceden reaksiyona girmiş cam doldurucular (pre. 
Reacted Glass lonomer Fillers- PRG) eklenmesi ile oluşturulurlar, Işıkla 
polimerizasyon, diş yüzeyine bağlanmalarında bağlayıcı sistem kullanılmaş, 
açısından kompomerlere benzer olmakla beraber PRG doldurucuların kulla. 
nımı bazlı flor salınımını sağlamaktadır. Bu özellikleri ile sürekli ve süt dişle. 
rinde sınıf | restorasyonlarda tercih edilebilir, 


Cam Karbomerler 


m Karbomize nano partiküller içeren cam iyonomer yapıda olan simanlar ol. 
makla beraber nano boyutlu toz partikülleri ve fluoroapatit içermektedirler, 
Daha kolay sertleşme ve hızlı remineralizasyon etkisi; rezin, monomer, me- 
tal, Bisfenol-A içermemesi ile süt ve sürekli dişlerdeki sınıf I kavitelerde alter. 
natif bir materyal seçeneğidir. 


Restorasyonlardaki Başarısızlıklar 


m Restoratif tedavi esnasında çürük temizlenmesi sırasında pulpa ekspozu ve 
ilgili dişin kontakta olduğu dişlerde iatrojenik hasar meydana getirmek vb. 
riskler, sonrasında restorasyonlarda kırılma, özellikle tekrarlayan çürük lez- 
yonları gibi başarısızlıklar oluşabilmektedir. 

Süt dişleri restorasyon başarısızlıklarına sürekli dişlerden daha duyarlı olabil 
mektedir. 

Dental amalgamın klinik etkinliği ile ilgili olarak, amalgam ömrünü diğer 
restoratif materyallerle karşılaştıran sonuçlar tutarsız olmakla beraber amal- 
gamda marjinal uyumun zayıf olduğu bildirilmektedir. Rezin bazlı kompo- 
zitlerin kabul edilebilir limitlerde fakat amalgama oranla daha fazla aşınmaya 
uğradığı bilinmektedir. 

Adeziv restorasyonlar; süt azılarında düşük termal iletkenlik, civa eliminas- 
yonu, diş dokuları için daha konservatif kaviteler sağlamakta fakat teknik 
hassasiyet gerektirmektedir. Uygulama zamanı uzundur, marjinal sızıntı 
potansiyeli, postoperatif hassasiyet, kontak noktalarının açık kalması ya da 
oluşturulamaması gibi riskleri vardır. 


Rezin bazlı kompozit ve kompomerlere göre rezin modifiye cam iyonomer- 
lerde daha fazla renk değişimi ve oklüzal aşınma olmakta; fakat kabul edile- 
bilir klinik performans göstermektedirler, 

Süt dişlerinde sınıf I kompomer restorasyonlarının ömrü amalgamla kar- 
şılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı; fakat tek- 
rarlayan çürükler nedeniyle daha sık değişiklik yapılması gerektiği belirtil- 
mektedir. Ayrıca kompomerlerin; renk değişimi, anatomik form, marjinal 
bütünlük ve sekonder çürükler bakımından kompozitle karşılaştırılabilir 
klinik performans gösterdiği belirtilmektedir. 

Sınıf I kompozit ve amalgam restorasyonlarda her iki materyal için de lastik 
örtü kullanımının restorasyon ömrünü önemli ölçüde arttırdığı belirtilmek- 
tedir. Lastik örtü kullanımının sağlanamadığı hastalarda olguya bağlı olarak, 
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neme daha az hassas olan RMCİS, CİS ya da kompomerlerin alternatif dü- 


şünülebilecek seçenekler olduğu belirtilmektedir. Bununla birlikte RMCİS, 
CİS, kompomerler ve benzer flor salma özelliği olan materyallerin bu özel- 
likleri ile sekonder çürük oluşumunu kesin engellediklerine d 
lar olmadığı belirtilmektedir. 

n Adeziv restoratif materyallerde sadece çürük dokusunu içeren kaviteler açıl- 
sa da restorasyon kaybı sık bildirildiği için bazen mekanik retansiyon öneril- 
mektedir. Ayrıca kullanılan materyalin maksimum adezyon özelliklerinden 
yaralanmak için üretici firmanın önerilerine bağlı kalınmalıdır. 

m Süt dişlerinde sınıf I kaviteler için kompozit restorasyonların başarılı olduğu- 
na dair güçlü kanıtlar vardır. Sürekli azı dişlerinde ise kompozit restorasyon- 
larının yenilenmesinin amalgamdan farklı olmadığı; fakat 10 yıl sonrasında 
bu oranın kompozit retorasyonlar açısından arttığı belirtilmektedir. 

m Genellikle restorasyonların başarısızlığının sekonder çürük oluşumuna bağlı 
olduğu rapor edilmektedir. Bununla beraber materyallerin özellikleri dışında 
bireysel farklılıklar (şeker tüketimi, oral hijyen vb.) önemli faktörler arasında 
sayılmaktadır. Bu nedenle hasta bilgilendirilmesi ve oral hijyen motivasyonu 
doğru restorasyon uygulamasının yanında atlanmaması gereken bir konu- 
dur. 


air güçlü kanıt- 


Sınıf II Restorasyonlar 


m Okul öncesi çocuklarda proksimal lezyonlar aşırı çürük aktivitesini gösterir; 
koruyucu ve restoratif tedavilere bir an önce başlanmalıdır, 


Küçük Lezyonlar 


m Çok küçük başlangıç ara yüz lezyonları topikal flor tedavisi ile diş hekimi 
tarafından kimyasal olarak restore edilebilir. Bunun yanında evde kullanıma 
uygun tasarlanan topikal flor ürünleri de kullanılabilir. Bu tedavi rejimine 
gelişmiş diyet ve oral hijyen eşlik ederse, bazı başlangıç ara yüz lezyonları 
remineralize olabilir veya durdurulabilir. 

m Çürüğe elverişli pit ve fissürler olmadıkça, küçük sınıf TI lezyonlara marji- 
nal sırtlardan ya da fasiyal yüzeyden küçük açıklıklarla erişmek popüler bir 
tekniktir. Lezyona erişmek için açılan girişin yalnızca çürük ekskavasyonuna 
izin verecek büyüklükte kalması hedeftir. 

» Bu konservatif prosedürde, RMCİS materyallerin kullanımı ile yapılan resto- 
rasyonların olumlu sonuçları olduğu görülür. 


Daha Geniş Dentin Alanlarının Dahil Olduğu 
Lezyonlar 
" Süt dişlerinde amalgam ya da estetik restorasyon için yapılan geleneksel bir 
sınıf 11 kavite preperasyonunun ilk basamağı, marjinal sırt bölgesinin açılma- 
sını içerir, Marjinal sırt bölgesinde çalışırken, komşu dişin proksimal yüzeyi- 
ne Zarar verilmemelidir (Resim 10.5, 10.6, 10.7). 


BHYUON WAY 
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Resim 10.5; Süt dişlerinde amalgam ya da estetik restorasyon için yapılan geleneksel bir 
sınıf ll kavite preperasyonu oklüzal görünüm 


Resim 10.6: Süt dişlerinde amalgam ya da estetik restorasyon için yapılan geleneksel bir 
sınıf Il kavite preperasyonu aproksimal görünüm 


Resim 10.7: Süt dişlerinde amalgam ya da estetik restorasyon için yapılan geleneksel bir 
sınıf Il kavite preperasyonu lateral kesit görünümü 


Bölüm 10: Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Restoratif Tedaviler 


Amalgam 


a Dişdokularına kimyasal olarak tutunmaması, minimal invaz 
rasyonuna izin vermemesi, düşük fraktür dâyanimi ve term 
nin yüksek olması dezavantajlarıdır. Bunun yanında dental amalgam; rezin 
esaslı materyallere göre daha az teknik hassasiyet ve nem kontrolü görektir- 
mesi nedeniyle süt dişi restorasyonlarında tercih edilebilir. 

Oklüzal lela kü çürük şüphesi olan tüm pit ve fissürleri içermelidir. 
Oklüzal yüzey sağlamsa ve herhangi bir çürük riski içermiyorsa kavite re- 
tansiyonunu arttırmak için minimal bir oklüzal kırlangıç kuyruğuna sıklıkla 
ihtiyaç duyulur. 

Oklüzal kaviteye ilaveten açılacak proksimal kavitenin servikal kısmı oklüzal 
kısmından daha geniş olmalıdır. Gingival basamak ve proksimal duvarlar, 
komşu dişle teması kesmelidir. Aksiyal duvar ile proksimal kutu kavitesinin 
bukkal ve lingual duvarları arasında dik açı bulunmalıdır. Gingival duvar düz 
olmalıdır ve mezio-distal kalınlığı 1 mm olmalıdır. Aksiyo-pulpal kenar açısı 
keskin bırakılmayarak yuvarlatılmalıdır. 

Bukkalde, lingualde ve gingival kenarda desteksiz mine bırakılmamalıdır. 
İnterproksimal restorasyonların normal konturlarında restore edilebilmesi, 
ideal kontak alanı oluşturulabilmesi ve restoratif materyalin gingival dokula- 
rataşmaması için matriks yerleştirilir ve kama uygulamasıyla desteklenir. 
Amalgam uygulanması bir amalgam taşıyıcısı ile kaviteye küçük parçalar ha- 
linde, yardımcı kaviteden başlanacak şekilde koyularak gerçekleştirilir. Kon- 
densasyon işleminin matrikse doğru yapılması sızdırmaz bir interproksimal 
kontağın elde edilmesine yardım eder. 

Sınıf II amalgam restorasyonlarında istmus kırıkları yaygın bir problemdir 
ve oklüzyonda restorasyonun yüksek bırakılmasından, istmusta yetersiz 
amalgam kalınlığından, yetersiz preperasyondan ya da amalgamın fazla şe- 
killendirilmesinden kaynaklanabilir. 

Sınıf TI amalgam restorasyonlarda diğer bir başarısızlık sebebi ise restorasyo- 
nun çürük şüphesi olan fissürlere uzatılmaması ve çürüğün tamamen temiz- 
lenmemesidir. 

m Dental amalgamın süt ve sürekli dişlerde Sınıf | ve Sınıf TI kavitelerin resto- 


rasyonunda başarılı olduğunu gösteren güçlü kanıtlar vardır. 


iv kavite prepe- 
al iletkenlikleri- 


Rezin Bazlı Kompozitler 


m Rezin bazlı kompozit; kontrollü sertleşme özellikleri olan ve diş yapılarına 
adeziv olarak tutunan; sınıf 1, Il ve V restorasyonlarda tercih edilen estetik 
materyallerdir. ogi 

» Rezin bazlı kompozitler; bitişik diş yapısına flor salmazlar. Diş yüzeyine 
adezyonu için bir miktar aşındırma yapılmasını ve bağlantı ajanının kullanıl- 
masını gerektirirler. 

“ Ek olarak kompozit restorasyonlarının yapımı uzun zaman aldı 
materyalleri pedodontide iyi bir işbirliği içinde olan hastalarda kullanmak en 


iyisidir. 
yüksek çürük risk seviyesinde, koopere olmayan 


" Rezin bazlı kompozitler; ii di 
hastalar ve ideal diş izolasyonu mümkün olmayan hastalar için kontraendi- 


kedir. 


ından, bu 


108 | Pedodonti Akıl Notları 


m Rezin bazlı kompozit restorasyonların preperasyonu amalgam preperaş. 
yonundan çok daha konservatiftir. Amalgam restorasyonlarda olduğu gibi 
klinik fraktüre direnç için daha geniş hacimli kaviteler açılmasını gerektir. 
mezler, daha dar ve sığ kaviteler açılmasına izin verirler. Çürüğe komşu alan. 
lardaki sağlam pit ve fissürlerin, koruma için genişletme amacı ile prepera;. 
yona katılmalarına gerek yoktur. 

m Oklüzal aşınma arka bölge kompozit restorasyonlarda en yaygın görülen 
problemdir. Restorasyon aşırı okluzal kuvvetlerin geldiği alandan uzaksa ve 
kavite küçük olarak hazırlanabiliyorsa aşınma minimalize edilebilir, 

m Kompozitler, özelliklerindeki iyileşmelere bağlı olarak, birçok diş hekimi ta. 
rafından arka bölge restorasyonlarda rutin olarak tercih edilmektedir. 


Kompomer 


m Kompomerler, CİS'ın fiziksel ve mekanik özelliklerinin geliştirilmesiyle üre. 
tilen, kompozit rezinlere benzer özelliklere sahip flor salınımı yapan hibrit 
materyallerdir. 

m Sınıf TI kavitelerin restorasyonunda, fissür örtücü olarak ya da ortodontik 
bantların yapıştırılmasında kullanılabilir. 

m Kompomerler flor salabilme yeteneği sayesinde çürük karşıtı materyaller 
olarak tanımlansa da, salınan flor oranı geleneksel CİS ve RMCİS ile kıyas- 
landığında daha düşüktür 

m Kompomerler, süt azıların restorasyonu için kullanılabilecek alternatif bir 
dental materyaldir. Esas olarak sertleştirilmiş CİS parçaları içeren rezin bazlı 
kompozitlerdir. 

m Kompomerler rezin bazlı kompozitlerin bazı özelliklerine sahip olmalarına 
rağmen, geleneksel CİS ile aynı flor salınımını sağlamazlar ve kompozitlerin 
fiziksel güçlerine de tam olarak sahip değildirler. 

m Bu malzemeler rezin esaslı olduğundan izolasyon önemlidir. 


m Kompomerler; sınıf TI restorasyonlarda süt dişlenmede diğer restoratif ma- 
teryallere bir alternatif olabilir. 


Rezin Modifiye Cam İyonomer Siman 


m Geleneksel cam iyonomer simanlara rezin monomerlerin katılmasıyla 
RMCİS geliştirilmiş, bu sayede materyalin aşınma ve fraktür direnci, neme 
. karşı hassasiyet gibi mekanik özellikleri iyileştirilmiştir. 
m Diş dokularına kimyasal olarak bağlanır, flor salınımı özelliğine, diş yapısına 
— benzer termal genleşme özelliğine sahiptir. Biyouyumludur. Kompozitler ve 
, kompomerlere kıyasla neme daha az hassastır. 
m Süt dişlerinde amalgam ve rezin bazlı kompozitlere alternatif olarak kullanı- 
© labilir. 
m Materyale rezin matriksin eklenmesi; kompozit restorasyonlara adezyonuna, 
— dolayısıyla süt ve sürekli diş kavitelerinde kaide ya da baz materyal olarak 
kullanılmasına izin vermektedir. 
m Küçük ve orta büyüklükteki süt dişi sınıf TI kavitelerinde geleneksel CİS ye- 
“rine RMCİSın uygulanması avantaj sağlayabilir. Süt dişlerinin sınıf 11 res- 
torasyonlarında, RMCİS'ın klinik olarak amalgam kadar başarılı olduğu ve 


Bölüm 10: Çoc 
Şocuklarda ve Genç Erişkinlerde Restoratif Tedaviler 


RMCİS ile restore edilen dişlerde reşt 
oras ” 
çürük görüldüğü belirtilmiştir. yon kenarlarında daha az rekürrent 


m Flor salınımı nedeniyle, RMCIŞ yüksek 


ürük riski N 
Sınıf | ve Sınıf TI süt azıların restorasyon v riski olan bir popülasyonda 


unda düşünülebilir. 


Çinko Eklenmiş Cam İyonomer Siman 


s Cam iyonomer simanların fiziksel özelliklerini geliştirmek amaciyla yapılan 
modifikasyonlardan birisi de simanın toz kısmına çinko eklenmesidir. Böy- 
lece elde edilen yeni CİS; geleneksel CİS ile aynı çalışma zamanı ve yglan 
kolaylığı sağlamasının yanında daha dayanıklı bir yapı halini almıştır. 

ns Özellikle kırılma dayanıklılığı ve aşınma direnci açısından üstün özellikler 
göstermiştir. Bu durum CİS'ın sınıf 1 ve sınıf 11 kavitelerde dolgu materyali 
olarak kullanımının daha uzun ömürlü olmasını sağlamaktadır. 

m Bu grupta piyasaya sunulan CİS'ın cam partiküllerinde yapılan kimyasal de- 


yı 


ğişimin yanında; materyale yüksek moleküler ağırlıklı yeni bir akrilik asit 
kopolimer de eklenmiştir. 


Ön Bölge Proksimal (Sınıf Il), İnsizal (Sınıf IV), 
Servikal (Sınıf V) Restorasyonlar 


Ön Bölge Proksimal (Sınıf Ili) Restorasyonlar 


m Ön bölge süt dişlerinin proksimal yüzeylerindeki çürük lezyonları; dental 
arkta çapraşıklık veya artmış çürük aktivitesinin bir kanıtı olabilir. 

m Bu olgularda giriş kavitesi çürüğün lokalizasyonuna göre labial ya da lingual- 
den olabilir. 

m Giriş kavitesi tamamlanırken labialde bir miktar desteksiz mine bırakılabilir 
fakat marjinlerde desteksiz mine bırakılmamalı, bu yüzeylere bizotaj yapıl- 
malıdır. 

m İnsizal kenarı içerip zayıflatmayan çürük lezyonlarında konvansiyonel sınıf 
II kavite preparasyonu yapılabilir. Retansiyonun zayıf olduğu durumlarda 
kırlangıç kuyruğu benzeri retansiyon kaviteleri açılarak modifiye sınıf 111 ka- 
vite preperasyonu yapılabilir (Resim 10.8). 


pa 


e 


Resim 10.8: Sınıf Ill kavite preparasyonu 
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a, birinci süt azısı ile temas halindeki süt kani. 
n sıkça görüldüğü bir alandır. Bu bölgedeki 
arktaki konumu bazen 


m Yüksek çürük riskli hastalard 
nin distal yüzeyi çürük ataklarını 
karakteristik geniş temas, diş etinin durumu, dişin | 
klasik bir sınıf 111 kavite hazırlamaya engel teşkil eder. Bu tip hastalarda mo. 
difiye sınıf 111 kavite preperasyonu yapılmalıdır. , , 

m Küçük ara yüz çürüklerine sahip alt çene süt kesiciler konvansiyonel reşto. 
rasyon gerektirmezler. Proksimal teması kısmen ya da taridmen kaldırmak 
çoğu zaman yeterlidir. Sonrasında flor vernik ile topikal tedavi uygulanabilir, 
Alt çene süt kesicilerin ilerlemiş lezyonlarında ise çoğunlukla çekim endike. 
dir. 

m Ön bölge restorasyonlarda kompozit, RMCİS, poliasit modifiye cam iyono- 


mer, kompomer kullanılabilir. 


İnsizal (Sınıf IV) Restorasyonlar 


m Genellikle asit- etch bağlantı sistemleri ile birlikte rezin kompozitler kullanı- 
lır. Fazla madde kaybının görüldüğü durumlarda veneer sistemler gibi ileri 
teknikler uygulanmalıdır. 

m Ön bölge estetik restorasyonlarda ana sorunlardan biri uygun kontür ve 
temas formunun oluşturulmasıdır. Matriks uygulaması bu noktada atılan 
önemli bir adımdır. Servikal basamağa sıkıca oturmuş, düzgün yerleştirilmiş 
bir matriks, uygulayıcının dolgu materyalini yerleştirilmesine ve şekillendir- 
mesine yardımcı olur. 

m İnsizal kenarı içeren lezyonların restorasyonu hasta ağzında (direkt teknik) 
veya model üzerinde (indirekt teknik) yapılabilir. 

m Hasta ağzında serbest modelaj tekniğini kolaylaştırmak için Wwax-up veya 
mock-up gibi uygulamalar yapılabilir. Silikon ile elde edilen bir anahtar ya- 
pımını içeren bu yöntemde insizal kenar uzunluğu, palatinal kontür, arayüz 
kontürü gibi anatomik formlar kolaylıkla verilebilir (Resim 10.9, 10.10, 10.11). 


Resim 10.9: Üst ön kesici dişlerdeki kesici kenar kırıkları 


Resim 10.11: Silikon anahtar model ile yapılan estetik restorasyonların bitimi 


m Oluşturulan anahtar her iki taraftan en az 2 diş içermelidir. Restorasyon yapı- 


lacak dişler hazırlandıktan sonra anahtar dişler üzerine yerleştirilir. Palatinal 
kısım kompozit ile oluşturulur ardından silikon anahtar çıkarılır. 


Servikal (Sınıf V) Restorasyonlar 


isi 


imi 


LI 


dB 
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Li 
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Çocuklarda ve genç erişkinlerde pek sık rastlanmayan servikal lezyonlar ge- 
nellikle ileri yaş grubunun bir problemidir. 

Lezyon temizlendikten sonra kavite marjinlerine bizotaj yapılmalıdır. Yapı- 
lan bizotajın mikrosızıntıyı azalttığı bilinmektedir. 

Rezin kompozitler, kompomerler, rezin modifiye cam iyonomer simanlar bu 
bölgede tercih edilen materyallerdendir. Dolgu materyali lastik örtü izolas- 
yonu altında tabakalı olarak yerleştirilmelidir. Nem kontrolü sağlanamıyorsa 
rezin esaslı materyaller tercih edilmemelidir. i 
Servikal lezyonlar oklüzal yüklerden etkilenebileceğinden stresi tolere edebi - 
lecek materyallerin kullanımı önerilir. liyim 
Servikal restorasyonların başarısızlığının temel nedenleri marjinal çürükler 
ve retansiyon kaybıdır. : İ ' 
Kullanılan adeziv sistemlerden tek aşamalı self-etch bağlantı sistemleri total 
etch sistemlerle kıyaslandığında benzer sonuçlar vermiştir fakat bu sistem- 
lerle yapılan restorasyonların marjinal uyumunun daha kötü OlduzU rapor 
lanmıştır. Bu sebeple self etch sistemlerle birlikte yalnızca mine yüzeyinin 


asitlendiği selektif etch tekniği önerilmektedir. 
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Ön Bölge Süt Dişi Restorasyonları 


Ön grup dişlerin fizyolojik düşme sürecinden önce kaybedilmesi estetik, fonk. 
siyon ve fonetiğin bozulmasına, hatalı oral alışkanlıkların gelişmesine veya bazı 
psikolojik problemlere yol açar. Bu problemleri engellemek için ön bölgede çü 
dişleri çeşitli restorasyon tipleri ile korunmalıdır. Bu restorasyon tiplerine karar 
verilirken; 

Çocuğun yaşı ve uyumu 

Dişin ağızda kalacağı süre fizyolojik kök rezorpsiyon düzeyi 

Dişteki madde kaybı 

Dişin vital veya endodontik tedavili olup olmadığı göz önünde bulundu. 

rulmalıdır. 


Aşırı Madde Kaybı Olan Süt ve Genç Sürekli 
Dişlerin Restorasyonları 


Aşırı madde kaybı olan, süt ve genç sürekli dişler geleneksel restoratif uygulama 
yöntemleri (Amalgam, kompozit, kompomer veya cam iyonomer simanlar) ile 
restore edilemediğinde bu dişler; 

Polikarbonat kuronlar 

Strip kuronlar- kompozit rezin kuronlar 

Open-face paslanmaz çelik kuronlar 

o Kompozit veneerli open-face paslanmaz çelik kuronlar 

o Prefabrike rezin veneerli open-face paslanmaz çelik kuronlar 

Prefabrike metal destekli porselen kuronlar 

Zirkonyum kuron uygulamaları ile restore edilebilirler. 


| Polikarbonat Kuronlar 


Polikarbonat kuronlar karbonik asitin aromatik lineer esterleridir. Isı ve basınç 
altında şekil verilebilen termoplastik polikarbonat kuronlar doku tarafından iyi 
tolore edilebilen malzemelerdir. 
Aşırı madde kayıplı, travma geçirmiş veya malforme dişlerde, 
Endodontik tedavi görmüş aşırı madde kayıplı veya renk değişikliğine uğ- 
ramış süt dişlerinde kullanılabilmektedir. 
Bruksizimi olan çocuklarda, derin örtülü kapanışta ve şiddetli çapraşıklık 
olan vakalarda uygulanması tercih edilmez. 
i İdeal bir adaptasyon için fazla miktarda kesim gerektirir ve adaptasyonu 
İ zordur. 
Kesilip düzeltilebilirler ve aşındırılabilirler 
| Suyu abzorbe etme dereceleri düşüktür. 
li Tutuculukları zayıftır. 
| Çiğneme basıncına dayanıklı, abrozyona ise aynı ölçüde dayanıklı değillerdir. 
| Klinik uygulamalarının zor olması nedeniyle artık günümüzde çok tercih 
edilmemektedirler. 


Diş kesimi: 


| 

b © Lokal anestezi yapıldıktan sonra lastik örtü dişlere yerleştirilir. Dişlerin 
, mezial ve distal yüzlerinde kontakt noktasını ortadan kaldıracak ve kuro- 
ç nun dişe rahatça oturmasını sağlayacak şekilde, labial ve lingul yüzeylerde 
ğ de 0,5-1 mm. kadar kesim yapılır. 
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Kesici kenar 1-2 mm. kisaltılmalıdır. 


Labial, lingual ve aproksimal bölgelerden yapılan kesimler dişetinin 0,5 
mm. altında sonlandırılmalıdır. 


Farklı yapıştırma materyalleri ile yapıştırılabilirler, 


strip Kuronlar- Kompozit Rezin Kuronlar 


Kompozitlerin prefabrik strip kuronlarla uygulanmasıdır. Süt ve genç sürekli 
dişler için hazır şeffaf strip kuronlar bulunmaktadır. 


Endikasyonları: 


m Estetik kaygının yüksek olduğu durumlarda, 
m Endodontik tedavi yapılmış olan kesicilerde, 


m Çok sayıda hipoplastik defektlerde veya gelişimsel anomalileri olan kesici 
dişlerde (Bkz. Bölüm 21), 


m Renk değişikliğine uğramış süt kesicilerde, 

m Aşırı çürük lezyonu bulunan ve aşırı madde kaybına uğramış olan kesici diş- 
lerde, 

m Asitle pürüzlendirme veya bonding için yeterli diş yapısı kaldığı durumlarda 
uygulanabilirler. 


Avantajları: 


m Estetik olmaları, 
m Çokaz preparasyon gerektirmeleri ve kolayca uygulanabilmesi, 
m Minede bağlantı ajanı uygulanarak retansiyonlarının artırılabilmesidir. 


Dezavantajları: 


m Estetik başlangıç olarak çok iyi fakat zamanla renklenebilir, 

m İnsizal kenarın kırılması ve estetiğin bozulması görülebilir, 

m Retansiyonu mevcut diş yapısı miktarına ve asitle pürüzlendirme kalitesine 
bağlıdır, 

m Tutuculuk kalan diş yapısı yapısıyla doğru orantılı olduğu için şiddetli olma- 
yan bir travmaya maruz kalırsa kolayca çıkabilir, 

m Çapraşıklık bulunan dişlere uygulanması zordur. 


Diş Kesimi ve Uygulanması: 


m Lokal anestezi yapıldıktan sonra lastik örtü dişlere yerleştirilir. Mezial ve dis- 
talden 0,5-1 mm, bukkalden 1 mm, lingualden 0,5 mm, insizalden 1-1,5 mm 
lik preparasyon yapılır. 

m Uygun kuron seçilir ve lingualine delik açılır, mine yüzeyleri 9037'lik fosforik 
asit ile 20 sn. asitlenir ve 15 sn. yıkanır kurulanır. 


m Dentin bağlantı ajanı uygulanır. 
m Strip kuronun içine kompozit doldurulur, dişe hafif basınçla yerleştirilir ve 


taşan materyal bir sond yardımıyla temizlenir. 
m İçine kompozit doldurulmuş olan Strip kuron 60 sn. bukkal ve lingualden 


ışınlanarak polimerize edilir ve lingualden kesilerek çıkartılır. 
m Kuron yeniden 60 sn. ışınlanır ve polisaj işlemi yapılarak restorasyon tamam- 


lanır (Resim 10.12, 10.13). 
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Resim 10.12: Strip kuron uygulama öncesi denenmesi 


Resim 10.13: Strip kuron ile yapılmış estetik restorasyon 


Open-Face Paslanmaz Çelik Kuronlar 


Ön yüzüne pencere açılmış paslanmaz çelik kuronlardır. 


m Süt dişlerinde ön bölgede rezin etrafında metal görüleceğinden ideal bir es- 
tetik sağlanamaz ve bundan dolayı da veneeri olmayan paslanmaz çelik ku- 
ronlar daha az kullanılırlar. 

m Paslanmaz çelik kuron dişe simante edildikten sonra ön yüzeyinde pencere 
açılarak diş yüzeyi ortaya çıkartılır. 

m Dişin ön yüzeyi kompozit dolguyla restore edilerek paslanmaz çelik kuronun 
estetik dezavantajı bir ölçüde ortadan kaldırılmış olur ancak çoğunlukla bi- 
raz metal gözükebilir. 

m Paslanmaz çelik kuronlar gibi tutuculukları iyidir. 


Kompozit Veneerli Open-Face Paslanmaz 
Çelik Kuronlar 


Ön yüzü daha önceden laboratuvar ortamında kompozitle veneerlenen paslan- 

maz çelik kuronlardır. 

m Şiddetli çürük ve aşırı madde kaybı olan dişlerde, uzun ömürlülüğe ve estetik 
görünüme ihtiyaç olduğunda daha çok tercih edilirler, 

m İki aşamalı uygulama nedeniyle yerleştirilmesi uzun sürer (kuron ve kompo- 
zit yerleştirme). 

m Çelik kuronlar gibi çok tutucu ancak ön yüzlerinde (faset) yerinden çıkabilir 
bundan dolayı kuronun ön yüzeyi iyi bir şekilde kumlanarak ve yüzeye güçlü 
metal bağlantı ajanları uygulanarak tutuculuk sağlanır. 


Bölüm 10: Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Restoratif Tedaviler 


u Kalan diş yapısındaki renk farlılığının, cam iyonomer liner kullanılarak mas- 
kelenmesi daha estetik bir veneer yapılmasını sağlar. 

« İnce bir tabaka dentin bonding ajan ve daha sonra rezin bazlı kompozit ke- 
silmiş olan pencerenin içerisine undercutlara bağlanacak şekilde yerleştirilir. 
Kuron diş yüzeyine uyumlanır ve simante edilir. 


prefabrike Rezin Veneerli Open-Face 
Paslanmaz Çelik Kuronlar 


Ön yüzü daha önceden hazır veneerlenmiş paslanmaz çelik kuronlardır. 

m Estetik kaygının yüksek olduğu, nem ve kanama kontrolünün zor olduğu du- 

rumlarda tercih edilirler, 

Paslanmaz çelik kuronlarla aynı dayanıklılığa sahiptirler, 

Daha kısa çalışma zamanı gerektirirler, 

Estetik olarak daha memnun edici sonuçlar alınmaktadır. 

Bu önceden hazırlanmış kuronlar yeniden konturlama yapılmasına veya ye- 

niden şekil verilmesine çok az izin verirler, dişi kurona göre kesip şekillendir- 

mek gerekir. 

Her zaman ölçü alınarak model üzerinde ön çalışma yapılamayabilir. 

Uyumlanamayan bölgede sorun çıkabilir. Veneer kuronun şekillendirilmesi 

esnasında kuronlar kırılabilir. Kuronun labial kısmında kenar uyumlaması 

rezin materyalin atmasına sebep olabilir, 

Yerleştirilmesi sırasında aşırı kuvvet uygulanmamalıdır. Kuronun aşırı ba- 

sınç altında uyumlanması veneerde mikro düzeyde kırıklara veya veneerin 

tamamen kaybedilmesine yol açabilir. 

Kullanılan ancak uymayan kuronlar yüksek ısıda basınç altında steril edile- 

mezler ve bu durum rezine zarar verebilir. 

m Buttür kuronların maaliyeti prefabrike olan diğer kuronlara göre daha yüksektir. 

m Uygulama ve başarısı ile ilgili çalışmalar sınırlıdır ve klinik ömürleri hakkın- 
da tam yeterli bilgi henüz yoktur. 

m Piyasa çeşitli ticari isimlerde bulunmaktadırlar (Kinder Krowns, Dura 
Crowns, NuSmile Primary Crowns, Cheng Crowns). 


Prefabrike Metal Destekli Porselen Kuronlar 


Bu kuronlar estetik ihtiyacın fazla olduğu, travma ya da çürüğe bağlı aşırı mad- 

de kaybının olduğu, yüksek oklüzal streslerin mevcut olduğu durumlarda ter- 

cih edilirler. 

m Üstün estetik özellikleri 

m Diş kesimi strip kuronlamada olduğu gibidir ancak uyumlamayı artırmak 
için biraz daha fazla kesim yapmak gerekebilir. 

mw Dayanıklılık ve sağlamlık özellikleri bulunmaktadır. 

m Fazla kesim gerektirmesi ve bundan dolayı uygulamanın zaman alıcı olması, 

m Sertliği ve esnemediği için uyumlama güçlüğü, 

m Yerleştirme sırasında porselende kırık oluşma riski, 

» Yüksek maliyet gibi dezavantajları da bulunmaktadır. 


Zirkonyum Kuronlar 


Süt ve genç sürekli dişlerin restorasyonunda kullanılan, metal içermeyen ancak 
metale benzer mekanik özelliklere sahip, doğal diş renk ve kontüründe üretil- 
miş, zirkonyum dioksit içerikli kuronlardır. 


IYYLLON MAY 


Avantajları: oo. —— Mer. 

m Üstün estetik özellikleri vardır ve solid bir yapıya sahip olduklarından bukkal 
yüzeyden estetik materyalin atması gibi sorunlar gözlenmez. 

m Zirkonyum materyalinin kırılma direncinin yüksek olması bu kuronlar; gı. 
dukça güçlü, dayanıklı restorasyonlar yapar. Bn 

m Biyouyumlulukları diğer seramiklerden daha üstündür. 

« Periodontal dokuların sağlığında herhangi bir değişikliğe sebep olmadığı bi. 
linmektedir. 

m Piyasada süt dişleri ve genç sürekli azılar iç 
rın üretimi mevcuttur (Resim 10.14, 10.15). 


in prefabrike zirkonyum kuronla. 


Resim 10.15: Zirkonyum kuron arka dişler 


Hazırlanışı: 


m Bükülerek uyumlanması mümkün değildir. 

m Retansiyon başarısı iç yüzey dizaynına ve simantasyona bağımlıdır. 

m Zirkonyum kuron için gereken kuron hazırlığında paslanmaz çelik ve strip 
kuron için gerekenden daha fazla diş aşındırması gerekmektedir. 


Zirkonyum kuronun dişe pasif şekilde oturması gerekmektedir. 

Kuron preparasyonunda aşındırma miktarı paslanmaz çelik ve strip kuronla- 
ra göre fazla, open-face paslanmaz çelik kuronlara göre azdır, önceden vene- 
erlenmiş paslanmaz çelik kuronlar ile aynı düzeyde aşındırma gerektirir. 
Uyumlama amacıyla restorasyonun kuron boyunda yapılacak düzeltmeler su 
altında frez ile yapılabilir ancak oklüzal ve interproksimal düzeltmeler sera- 
mik yapısını zayıflatacağı için kontrendikedir, 

Yapıştırma amacıyla rezin simanlar kullanıldığında teknik hassasiyet gerekli- 
liği vardır. 

Zirkonyum kuronların simantasyon öncesi temiz olması istenir ve bu amaçla 
alkol ile temizlenmesi tavsiye edilir. 

Kirlenmenin önüne geçmek amacıyla pembe renkli deneme kuronları bu- 
lunmaktadır. Bu pembe deneme kuronları simantasyon sırasında kullanıla- 
rak, gerçek kuronun temiz kalmasını sağlamaktadır (Resim 10.16). 
Simantasyon materyali olarak ise cam iyonomer, rezin modifiye cam iyono- 
mer veya bioaktif rezin siman önerilmiştir. 
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Resim 10.16: Zirkonyum deneme kuronu (pembe renkli) 


Aşırı bruksizmi bulunan hastalarda aşınmadan dolayı zirkonyum kuronların 
kullanımı önerilmemektedir. 

Örnek: Kinder Krown (2 renk), Chen 
EZ Pedo (Tek renk) 


g Crown (2 renk), Nu-Smile (2 renk), 


m Süt ve genç sürekli azı dişlerinde; estetik kaygının az olduğu, madde kaybının 
fazla olduğu ve/veya dişlerin amalgam ve diğer restoratif materyallerle reşto. 
re edilemediği durumlarda tercih edilirler. 

m Paslanmaz çelik kuronlar üstün dayanıklılık ve uzun ömür özelliğine sahip 
restorasyon tipidir (Resim 10.17). Süt ve sürekli dişler için çeşitli boyutta a 
zırlanmışlardır. 

m En sık kullanılan iki formdaki paslanmaz çelik kuronlar şu şekildedir; 
Önceden aşındırılmış paslanmaz çelik kuronlar: Düz olmaları ve kontur. 
lanmamış olmalarından dolayı bazen kısaltarak kullanılması gerekebil. 
mektedir. 

Önceden konturlanmış paslanmaz çelik kuronlar: Önceden konturlanmış 
olup sıklıkla en düşük düzeyde aşındırma ve konturlama gerektirmekte. 


dirler. 


Resim 10.17: b: Çürük temizliği sonrası aşırı madde kayıplı alt süt ikinci azı dişi 
c: Paslanmaz çelik kuron uygulanmış alt sağ ikinci süt azı dişi 


Gİraev ——. 


yaygın çürük lezyonu olan arka grup süt dişleri ve genç sürekli dişlerde, çü. 
rük lezyonu uzaklaştırıldığında kalan dişin yapısı diğer restoratif mala 
rin tutuculuğu için yetersizse bu dişlerin restorasyonunda (Bkz. YEKE 

a Gelişimsel doku anomalisi bulunan dişlerin restorasyonunda (Bkz Bölüm 
21), | 

, Kırık süt dişleri ya da genç sürekli dişin kalan kısmının da kırılma tehlikesi 
varsa koruyucu olarak, N 

a Süt ve genç sürekli dişlerde endodontik tedavi işlemlerinden sonra kuron ve 
köklerde kırılganlık artması nedeniyle profilaktik olarak, 

« Yer tutucu endikasyonu bulunan dişlerde yer tutucunun uygulanacağı daya- 
nak dişte, 

a Kötü alışkanlıkları önleyici bir apereye yapılacak tutucu unsur için, 

a Oklüzal seviyenin altında kalan ve ankiloze olan süt dişlerinin varlığında, 

a Bruksizm vakalarında, 

m Genel anestezi altında tedavi edilen; özürlü veya çok küçük yaştaki non- 
koopere çocuklarda, çok sayıda diş restore edilmesi gerektiğinde ve diğer 
restorasyon materyallerin kullanılamayacağı durumlarda, 

m Oral hijyenin çok kötü olduğu ve dişlerin koruma altına alınması gerektiği 
durumlarda kullanılmaktadırlar. 

m Genç sürekli azı dişlerinde geçici bir restorasyon olarak PÇK uygulanabilir. 
Bunun geçici bir restorasyon olduğu ve ilerleyen zamanlarda değiştirilmesi 
gerektiği konusunda hasta bilgilendirilmelidir (Resim 10.18). 


Resim 10.18: Paslanmaz çelik kuron uygulanmış alt sürekli birinci büyük azı dişi 
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çüsünün Seçilerek 


Dişlerin Preparasyonu ve PÇK Öl 


Yerleştirilmesi: 


m Lokal anestezi yapıldıktan sonra lastik örtü dişlere yerleştirilir. Aproksimal 


yüzeyler fissur frez ile küçültülür. 
« Kesim, bir sondun iki diş arasına rahatça bir şekilde gireceği kadar yapılmalıdır. 


m Oklüzal yüzey fissür frez ile azaltılır. 
m Oklüzal yüzün genel konturu takip edilir ve karşı dişten yaklaşık 1 mm'lik 


bir açıklık sağlanır. 
« Keskin kenar ve köşeler alınmalıdır. Genellikle bukkal veya lingual yüzeyler. 


den almak gerekmez. 
w Aslında kuron kontürlerinin bu yüzeylerde retansiyonuna yardımcı olmak 
üzere bu yüzeylerde bir underkat olması arzu edilir. 
m Preparasyonu tamamen kaplayan en küçük ölçüdeki kuron seçilmelidir. Ku- 
ron gingival marjin içine yaklaşık 0,5 - 1 mm girecek ve oklüzyonu sağlaya- 
cak şekilde olmalıdır. 
Hastaya özel bir ısırma plağı ile ısırttırılarak kuronun iyice yerleşmesi sağlan- 
malıdır. 
Fazla metal kısımları var ise gingival ataçmana verilebilecek hasarı önlemek 
için kenar düzenleme makası ile küçültülme işlemi yapılabilir ve bir ortodon- 
tik pens yardımıyla kenarlar yeniden düzeltilir ve kuron yeniden yerleştirilir. 
m Çocuğa yeniden ısırma plağını ısırması söylenerek gingival marjinin uygun 
genişlikte olup olmadığı yeniden kontrol edilmelidir. 
Dişin boyun kısmına kuron marjinlerinin en iyi şekilde adapte olması için 
pensler bukkal ve lingual yüzeylerin sadece servikal üçlü kısımlarında kulla- 
nılmalıdır. Penslerin hareketi kuronun merkezine doğru olmalıdır. 
Kuron kesilmiş dişe yerleştirilir ve oklüzyon kontrol edilir. 


Karşıt arktaki dişle uygun bir oklüzyona girmiş ve eklem bozukluklarına se- 


bep olabilecek yanlış bir kapanış yok ise uygun bir oklüzyon sağlanmış de- 


mektir. 


Simantasyondan önceki son aşamada kuronun çok keskin kenarları varsa po- 
lisaj işlemi lastik abrazivlerle yapılır. 


Bazı imalatçılar özellikle azı dişler için fazlaca geniş kuronlar üretmektedir- 


ler. 


Bu tip kuronlar servikal marjinden kesim yapıldıktan sonra parçaları birbi- 

rine lehimleyerek ve marjinin dış yüzüne de lehimin küçük bir parçası ilave 

edilerek dişe uyumlanabilirler, 

m Dişe uyumu sağlanan kuron uygun bir tarzda konturlanır, polisaj yapılır ve 
yerinde simante edilir, 

m Simantasyonda çinko fosfat, polikarboksilat, cam iyonomer ve rezin modifi- 

ye cam iyonomer simanlar kullanılabilirler. 


lüm 10: 
Bölüm 10: Çocuklarda ve Genç trişkinlerde Restoratif Tedaviler 


simantasyon: 


« Kuronun gingival eteklerinin aşındırılarak mine- 
yukarısından uyumlandığı kuronlarda retansi 
dirilmiştir. Çinko fosfat siman, 
CİS yapıştırmada kullanılır, 


sement birleşiminin | mm 
yonda belirgin artış olduğu bil- 
polikarboksilat siman, CİS, rezin ve hibrid 


pedodontide Minimal İnvaziv Resoratif 
Yaklaşımlar 


un Minimum kaygı ve korku, vital olarak süt ve genç sürekli dişlerin ağızda tu- 
tulabilmesi ve süt dişinin normal düşme zamanına kadar ağızda yerini koru- 
yabilmesi Pedodonti pratiğinin temelini oluşturmaktadır. 

» Pedodontide süt ve genç sürekli dişlerin çürüklerinin tedavisinde az miktar- 
da diş dokusu kaldırılarak; “nce zarar verme felsefesine göre ihtiyaç duyul- 
duğu durumlarda alternatif olarak sağlıklı dokuyu daha çok koruyan işlem- 


lerin gerçekleştirilebilmesi Minimal İnvaziv Yaklaşımlar (MİY) olarak ifade 
edilebilir. 


Atravmatik Restoratif Tedavi 


m Atravmatik Restoratif Tedavi (ART) dental ünitlere ulaşılamadığı ve özellik- 
le elektrik ya da suyun bulunmadığı saha koşullarında uygulanan bir tedavi 
şeklidir. 

m Atravmatik Restoratif Tedavi uygulamasının esası olarak el aletleri (özellikle 

1-1,5 mm çapında keskin bir ekskavatör) ile mevcut yumuşak çürük dentinin 

uzaklaştırılması ve ardından diş dokusuna uygun bir şekilde bağlanabilen ge- 

leneksel, orta/yüksek viskoziteli, rezin içerikli CİS ile mevcut kavitenin (çü- 
rük bırakılan kavitenin) ve komşu pit/fissürlerin örtülmesi gösterilmektedir. 

Eğer kaviteye ulaşılması sırasında zorluklar yaşanıyorsa dental keskiler kulla- 

nılarak kavitenin girişi genişletilebilir. Atravmatik Restoratif Tedavi vital ol- 

duğundan emin olunan hem süt hem de genç sürekli dişlerde uygulanabilir. 

Erken Çocukluk Çağı (EÇÇ) çürükleri ve çürüğün ilerlemesinin flor salan 

materyallerle tedavi edilmesi ART uygulamaları ile sağlanabilir. Ayrıca kom- 

şu pit ve fissürlere parmak basıncı ile CİS uygulanması başarılı sonuçlar ver- 
mektedir. 

Cam iyonomer simanlar ART uygulamalarında özellikle biyouyumluluk, 

mine ve dentine kimyasal olarak bağlanabilme ve flor salım özellikleri nede- 

niyle sıklıkla kullanılmaktadır. 

Kullanılan CİS'lar arasında ilk sırayı aşınma direncinin yüksek olmasın- 

dan dolayı Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar (RMCİS) almaktadır. 

RMCİS'lerin geleneksel CİSe göre ART uygulamalarında daha başarılı s0- 

nuçlar verebilmektedir. 

Ayrıca güncel ve mekanik özellikleri geliştirilen yüksek viskoziteli cam iyo- 

nomer simanların (YVCİS) ısı etkisi altında veya olmadan sertleştirilerek 

uygulanmasının yararlı olduğu bilinmektedir. »- 

” Restorasyonların uygulanması sırasında 9020'lik poliakrilik asit Ve 903'lük 
aliminyum klorid hegza hidrat içeren düzenleyici (dentin conditioner) kul- 
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lanımı ile mevcut smear tabaka ve debris artıklarının uzaklaştırılmasının ya 
nısıra dentin tübüllerinin örtülerek hassasiyetin azaltılması sağlan; abilmekş, 
dir. 

m Yüksek viskoziteli CİS'lerin uygulanmasının sonrasında yüzeyin vazelinle ye 
parmak basıncı ile düzeltilmesi saha koşullarında hız kazandırmaktadır. Bu 
süreçte yükseklik kontrolü de yapılmalıdır. 

m Ayrica gerek RMCİS ve gerekse de YVCİS'lerin başlangıç sertleşmesi ve yük. 
seklik kontrolü sonrası yüzeylerine yüzey örtücü (coating) uygulanmaşı ilk 
24 saatte meydana gelebilecek hidratasyon ve dehidratasyona karşı yarar sağ. 
lamaktadır. 

m Atravmatik Restoratif Tedavi uygulamaları sırasında özellikle Sınıf 1 ve y 
kavitelerde çok yüksek başarı elde edilmektedir. Bunun yanısıra RMCİŞ ye/ 
veya YVCİS kullanımı ile Sınıf 11 ve proksimal kavitelerde Sınıf I kavitelerde. 
ki gibi yüksek başarı oranı olmasa da kabul edilebilir sağ kalım oranları belir. 
tilmektedir. Sınıf III ve Sınıf IV kavitelerde başarı şansı ise oldukça düşüktür. 

m Atravmatik Restoratif Tedavi sırasında geride bırakılan çürük dentinin 
inhibe edilmesi ile ilgili olarak CİSsantibakteriyel komponentlerine ait 
araştırmalar devam etmekte ve başarılı sonuçlar rapor edilmektedir. Bu 
materyaller içerisinde ilk sırayı Klorheksidin (KHX)'in aldığı gözlemlen- 
mektedir. Mevcut güncel bilgilerimiz henüz piyasada veya dental marketler. 

de CİS-antibakteriyel kombinasyonu şeklinde bir materyal bulunmadığını 
göstermektedir. 


Geçici Terapötik Restorasyonlar 


m Geçici Terapötik Restorasyonlar (GTR) dental tedavinin ideal olarak sağla- 
namadığı klinik koşullarında ART benzeri yaklaşımlardır. Bu tip zorluklar 
restorasyon veya kavite preparasyonundan ya da hastanın oral sağlık durumu 
ile ilgili olabilmektedir. Uygulama amaçları arasında en önemlisi karyojenik 
bakteri miktarının azaltılması ($.mutans ve L.casei) ve ağız ortamında den- 
geli bir flora oluşumuna katkı sağlanabilmesidir. 

m Genellikle çok küçük yaş ve kooperasyon problemi bulunan çocuklarda, özel 
bakım gerektiren hastalarda (örn. fiziksel veya mental engelli) veya dental 
ünitlerin bulunduğu, aerotör/mikromotorla geleneksel tedavinin uygulanama- 
dığı ve tedavinin ertelenmesinin gerektiği klinik ortamlarında uygulanabilir. 

m Bu tip restorasyonlar vital olduğu tespit edilebilen hem süt hem genç sürekli 
dişler için uygulanabilir. Özellikle izolasyon problemi bulunan kısmi sürmüş 
sürekli büyük azı dişlerinde uygulanmaktadır. Materyal seçimi ART'deki 
gibidir ve sıklıkla RMCİS ve YVCİS'ler kullanılabilir. Dentin düzenleyicisi 
(dentin conditioner) kullanımı başarıyı arttırmaktadır. 

m Yüksek viskoziteli CİS'lerin uygulanmasının sonrasında yüzeyin vazelinle 
ve parmak basıncı ile düzeltilmesi pürüzsüz yüzey için yararlıdır. Bu süreçte 
yükseklik kontrolü de yapılmalıdır. 

m Ayrıca gerek RMCİS ve gerekse de YVCİS'lerin başlangıç sertleşmesi ve yük- 
seklik kontrolü sonrası yüzeylerine yüzey örtücü (coating) uygulanması ilk 
24 saatte meydana gelebilecek hidratasyon ve dehidratasyona karşı yarar sağ- 
lamaktadır. 
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Atravmatik Restoratif Tedaviden farklı olarak klinik şartlard 
N . ar 
kavitesine ulaşılamadığı durumlarda kismen döner aletlerde 
i n 


aletleri ile yumuşak çürük dentinin uzaklaştırılması söz konusudur. H 
kadar ART ve GTR çok benzer kavramlar olsa da: GTR m 


gulanan bazı modifikasyonlar nedeniyle ART'den ayrıl 
farklı şekilde tanımlanmaktadır. Fakat uygulama felsefeleri olarak; az dok 
kaldırma, ağrı, ısı, vibrasyon ve basınç nedeniyle meydana gelebilecek , : 
pın azaltılabilmesi gibi unsurlar görülmektedir. vü 
Benzer şekilde ART tedavilerinde olduğu gibi tek yüzlü ve iki yüzlü küçük 
restorasyonlarda başarı şansı mevcuttur. Genel başarısızlık nedenleri olarak 


yetersiz kavite preparasyonu, kütle halinde restorasyonun çıkması ve bozul- 
muş retansiyon gösterilebilir, 


a çürük dentin 


yararlanarak el 


klinik şartlarda uy- 
makta ve literatürde 


Genel olarak karyojenik bakteri popülasyonu eski haline döndüğünde 6 ay 
içerisinde sürekli restorasyonla CİS'in değişimi yapılabilmektedir. Bu yönüy- 
le GTR'lar ART'den ayrılmaktadır çünkü ART'de uygulanan CİS yerine farklı 
bir sürekli uygulama yapılmamaktadır. 

Genel anestezi tedavisine olan ihtiyacın azaltılabilmesi (Bkz. Bölüm 12) ve 
EÇÇ'nin yönetimi açısından özellikle küçük yaş grubu çocuklarda minimal 
invaziv bir yaklaşım olarak görülebilir. Bu yaklaşım sayesinde küçük çocuk- 
ların diş hekimi ortamına alışması sağlanabilir ve ağızdaki çürük miktarı 
belirli bir süre kontrol altında tutulabilir. Ayrıca hastanın endişesinin azal- 
tılabilmesi ve diş hekimi-çocuk hasta-ebeveyn üçgeninde güven ortamının 
meydana getirilebilmesi açısından bir yönüyle de süre kazanmaya yönelik bir 
davranış yönlendirmesi olarak düşünülmektedir. 


Kemo-Mekanik Yaklaşımlar 


m Kemo-Mekanik Yaklaşımlar (KMY); ART ve GTR yöntemleri ile birlikte 


umut vaad eden bir vital süt dişi restoratif tedavi yöntemi olarak bilinmekte- 
dir. 


m Çürük/enfekte dentine ait fibrillerin yıkılması ve sağlıklı bir doku ortamı 


oluşturulması felsefesi; kimyasal bir materyal ile (sodyum hipoklorit, klora- 
min, papacaine vb.) çürük bölgenin yumuşatılması ve el aletleri ile uzaklaş- 
tırılması sonrası kavitenin restore edilmesi esasına dayanmaktadır. Bu an- 
lamda; sağlıklı olmayan dentin ve sağlıklı dentinin ayırt edilerek tedavinin 
gerçekleştirilmesi açısından selektif bir yöntem olarak görülmektedir. 


» Özellikle kaygılı ve korkulu küçük yaş çocuklarda döner alet ve lokal anestezi 


“© Ağrı, basınç, ısı ve vibrasyonun olmaması ne 


kullanılmadan sağlıklı diş dokusu korunarak yeterli miktarda çürük dentin 
kaldırılır. Yine aeratör veya mikro motor kullanımı sırasında mide bulantısı- 
na bağlı kusma problemi olan çocuklarda kullanım alanı mevcuttur. j 

deniyle oldukça konforlu bir 


yöntemdir. 


” Teknik sayesinde smear tabaka kaldırılarak kompozit ve CİS gibi materyal: 


lerle restorasyon tamamlanır. Adeziv diş hekimliği'nde uygulanan modern 


materyallerin kullanımı konusunda avantaj oluşturmaktadır. 


HON MY 


Pa rg 
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Hall Teknik 


m Geleneksel süt azı dişlerin tedavileri sirasında çürük dokunun tümüyle uzak. 
laştırılması ana hedeftir. Fakat bu yöntemlerde tedavi süresi uzamakta, koo. 
perasyon ile ilgili olan problemlerin yanısıra restorasyonlarda başarısızlıklar 
gözlemlenebilmektedir. 

m Süt azı dişlerinde herhangi bir preparasyon yapılmadan ve lokal anestezi ge- 
reksinimi olmadan non-invaziv bir şekilde paslanmaz çelik kuron (PÇK) ile 
restorasyonun tamamlanması esasına dayanmaktadır. 

m Uygulamada restorasyonların (kompozit, kompomer ve CİS vb.) uzun dö- 
nemdeki başarısızlıkları elimine edilebilmekte ve PÇK'lar ile daha uzun süre 
dayanıklı bir tedavi perspektifi sağlanmaktadır. 

m Hall teknikle süt azı dişleri karyojenik plak içerikli floradan uzak tutulabil- 
mektedir. Bu sayede dişin ağız ortamından ilişkisi kesilmektedir. Çürük izo- 
lasyonu sonrasında çürüğün ilerlemesi durabilmektedir. 

m Herhangi bir pulpal lezyonu bulunmayan ve intraradiküler bir patoloji görül- 
meyen vital süt azı dişlerinde uygulanır. Kavitasyon olan ya da olmayan sınıf 
I ve sınıf TI restorasyonlarda; izolasyondaki zorluklara, hasta tolerasyonuna 
ve diğer faktörlere bağlı olarak kompozit, kompomer veya CİS ile restoras- 
yonların tamamlanamadığı durumlarda uygundur. 

m Pulpanın açıkta olduğu, dişlerin devital olduğuna kanaat getirildiği, gece ağ- 
rısı/kronik ağrılı durumlarda, aşırı madde kayıplı ve PÇK uygulanamayan 
durumlarda, izolasyonun sağlandığı ve restorasyonun kolayca yapılabildiği 
hastalarda, fissür örtücü ile tedavi uygulanabilecek çürüksüz süt azılarında, 
otistik ve bakteriyel endokardit riski olan çocuklarda, havayolu korunması 
açısından kooperasyon yeterli değilse uygulanması kontraendikedir. 

m Uygulama sırasında dik pozisyonda hasta oturmalı, ilgili tarafta havayoluna 
doğru kuronun kaçmasını önleyecek şekilde gazlı bezle önlem alınmalı veya 
temiz bir flaster banta kuronun yapıştırılarak kontrolünün sağlanması olduk- 
ça önemlidir. 

m Süt azı dişlerine uygun en küçük boyutlu kuron seçilmeli ve aşırı kuvvet uy- 
gulamadan ve kontak noktasında aşırı bir oturma olmadan (çünkü simanın 
temizlenmesi zordur) kuron yerleştirilmelidir. 

m Diş ve kuronun içi kurulandıktan sonra hava kabarcığı kalmadan CİS veya 
rezin siman kuronun içerisine yerleştirilerek yapıştırma yapılır. Yapıştırma 
öncesi kesinlikle preparasyon ya da çürük uzaklaştırılması gibi işlemler ya- 
pılmamalıdır. 

m Kuronun yerleşimi sırasında parmak basıncı veya hastanın kuronu ısırması 
ile yerleştirme yapılabilir. 

m Kuronun yerleşimi sonrası 3-4 dk sıkıca ısırılması hastadan istenir veya kuv- 
vetli bir şekilde parmak basıncı uygulanır. 
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g Artık simanların temizlenmesi için kontakt noktalarında diş ipi kullanılır. 

« Aşırı derecede yükseklik söz konusu ise aşındırma yapılmalı veya kuron sö- 
külmelidir. 

« Hall teknik hızlıca ve basitçe uygulanabilen, çocuk hastalar tarafından tolere 

edilebilen ve endikasyonları ile kontraendikasyonları göz önüne alınarak ko 

aylıkla uygulanabilecek alternatif minimal invaziv bir yaklaşımdır. 


« Günümüzde çok sayıda araştırmayla halen desteklenmeye ihtiyacı olan bir 
konu olarak göze çarpmaktadır. 


Pedodontide materyal seçimi hastadan hastaya, yaş grubuna göre, kol- 
tuk uyumuna göre, çocuk hastanın sistemik durumuna göre ve bu gibi 
faktörlere bağlı olarak değişiklik gösterebilmektedir. 


KAYNAKLAR 


— 


, American Academy of Pediatric Dentistry. Pediatric Restorative Dentistry. Pediatric 


Restorative Dentistry. Reference Manual. Pediatr Dent. 2016; 40 (6): 18-19. 


vw 


, Badrinatheswar GV. Pedodontic Practice and Manangement. 15' ed. UK, Jaypee Brothers 
Medical Publishers. 2010: 54-166. 
3. Dean JA, Donly KJ. Restorative Dentistry. In: McDonald and Avery's Dentistry for the 
Child and Adolescent. 10 ed. UK, Elsevier Health Sciences. 2016: 185-205. 
4. Mitchell D, Mitchell L. Restorative Dentistry 2: Repairing Teeth, In: Oxford Handbook 
of Clinical Dentistry. 6 ed. USA, Oxford University Press. 2014: 232-243. 


Sa 


, Soxman JA. Handbook of clinical technigues in pediatric dentistry. 1* ed. USA, Wiley 
Blackwell. 2015: 29-37. 

. Çapan BŞ, Akyüz S. Çocuk diş hekimliğinde fluorid salınımı yapan güncel restoratif 
materyaller. Clin Exp Health Sci. 2016; 6(3): 129-134, 

7. Pinkham JR et al. Pediatric Dentistry. 4” ed. St Louis, Elsevier Saunders. 2005: 346-356. 


a 


8. Chisini LA, Collares K, Cademartori, et al. Restorations in primary teeth: a systematic 
review on survival and reasons for failures. Int / Paed Dent. 2018; 28(2): 123-139, 

9. Mutluay MS. Süt dişlerinde restoratif materyal seçimi ve etkileyen faktörler. Selcuk 
Dental J. 2016; 3(3): 151-158. 

10.Clark L, Wells MH, Harris EE, Lou ). Comparison of amount of primary tooth reducti- 
on reguired for anterior and posterior zirconia and stainless steel crowns. Pediatr Dent. 
2016; 38(1): 42-46. 

11.American Academy of Cosmetic Dentistry. Cosmetic Dentistry: State of the Industry. 
Survey. 2013: 1-27, 

12.Croll'TP, Preformed posterior stainless steel crowns: an update. Compend Contin Educ 
Dent. 1999; 20(2): 89-100. 

13.Liu JA, Donly K. A review of esthetic crowns for the primary dentition. Decisions in 


Dentistry. 2016; 2(10): 21-25. 


126 


Pedodonti Akıl Notları 


14.Innes NP, Ricketts D, Chong LY, Keightley AJ, Lamont T, Santamaria RM, Preformeğ 
crowns for decayed primary molar teeth. Cochrane Database Syst Rev. 2015; 31(12), 
CDO005512. 

15.Frencken JE. The art and science of Minimal Intervention Dentistry and Atrumatiç Reş. 
torative Treatment. 1 ed. London, Stephen Hancocks. 2018; 63-173. 

16.Saber AM, El-Housseiny AA, Alamoudi NM. Atraumatic restorative treatment and 
interim therapeutic restoration: A review of the literature, Dentistry Journal, 2019, 7:28, 

17.Tatlı EC, Özer L, Çocuk Diş Hekimliğinde Hall Tekniği. Turkiye Klinikleri / Dental Sci, 
2017; 23: 102-108. 

18.Turgut Coşgun M, Tulga Oz E Kemomekanik çürük temizleme yöntemindeki güncel 
gelişmeler. Turkiye Klinikleri J Dental Sci. 2019; 25(5): 344-350, 

19.Innes NP, The Hall Technigue for managing carious primary Molars. Dent Update, 
2009; 36: 472-478, 


Bölüm 11 


ÇOCUKLARDA VE 
GENÇ ERİŞKİNLERDE 
LOKAL ANESTEZİ UYGULAMALARI 
| AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


Ceyda ÖZÇAKIR TOMRUK, Çağrı BURDURLU 


Jö 


Lokal Anestezi Uygulanırken Dikkat Edilecek 
Durumlar 


m Diş hekimliği uygulamalarında kullanılan lokal anestezi ile dişlerin, dişeti ve 
çene kemiği gibi çevre dokularının innervasyonu sağlayan sinir dallarının 
anestezisi amaçlanır. 

m Çocuklarda da yetişkinlere benzer lokal anestezi teknikleri uygulanmaktadır 
fakat anatomik gelişimden dolayı farklılık gösterebilmektedir. 

m Çocukların psikolojik özellikleri de farklı yaklaşımlar gerektirmektedir. 

m Çocukların büyük çoğunluğunda “iğne” korkusu mevcut olduğundan, diş 
hekimleri çocuk hastalara lokal anestezi uygularken daha dikkatli olmalıdır. 
Özellikle ilerleyen yıllarda çocuklarda diş hekimi ve iğne fobisinin oluşma- 
ması ve ağrı kontrolünün sağlanması açısından lokal anestezi uygulaması 
büyük önem taşımaktadır. 

m Çocuk hasta dikkatli bir şekilde ve davranış yönlendirme teknikleri kullanı- 
larak lokal anesteziye hazırlanmalıdır. 

m İlk randevuda çok gerekli olmadığı sürece lokal anestezi uygulanmamalıdır. 
Lokal anestezi çocuğun anlayabileceği şekilde açıklanmalıdır. 

m İğne, batma, ağrı ve acı gibi çocuklarda olumsuz duygular oluşturabilecek 
kelimeler yerine dişi uyutmak gibi kelimeler kullanılarak çocuğun güveni 
kazanılmalıdır. 

m “Anlat-Göster- Uygula” metodu uygulanmalıdır. 

m Enjeksiyondan önce topikal anestezi uygulaması ile ağrı mimimal düzeye in- 
dirilebilir. 

m Topikal anestezi hastanın önce eline sıkılıp, hastanın bununla ağrı yaşamaya- 
cağı ispat edilip hastanın güveni sağlanabilir. 

m Topikal anesteziden sonra yeterli sure beklenilmeli ve enjektör çocuğa göste- 
rilmeden basınçsız bir şekilde lokal anestezi uygulanmalıdır. 

m Anestezi uygulaması sırasında özellike çocuğun ilgisi olan konularla ilgili ço- 
cukla konuşmak anestezi uygulamasını kolaylaştırabilir. 


Çocuklar ile Yetişkinler Arasındaki Farklılıklar 


" Özellike çocukların anatomik yapılarındaki farklılar anestezinin yetişkinler- 
den farklı uygulanmasını gerektirir. 
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Üst çenede tüber bölgesinde lokal anestezi uygulamaları sırasında iğne çok 
atırılırsa; damarların yüzeyel seyretmesinden dolayı, posterior sö. 
a pterigoid ven pleksusu zarar görerek hematom 


derine b 
perior alveoler arter vey 
oluşumuna neden olabilir. i 
Çocuklarda alt çenenin ramus bölümü daha kısadır ve ön-arka yönde 


daha dar olduğu için iğnenin penetrasyon derinliği azaltılmalıdır. 

Küçük çocuklarda kemik yoğunluğu azdır ve difüzyon orani daha yüksek. 
tir ve lokal anestezik solüsyon miktarı azaltılabilir. 

Çocuklarda bukkal kemik korteksi oldukça ince ve damarlanma daha 
yoğun olduğundan alt ve üst çenede lokal infiltrasyon anestezisi sık. 
lıkla yeterli anestezi sağlamaktadır. 


Kullanılan Anestezik Maddeler 


m Dişhekimliği kliniklerinde kullanılan lokal anestezik maddeler kimyasal ola. 
rak 2 ana gruba ayrılır; Amid grubu ve ester grubu. 

m Pedodontide en çok tercih edilen amid grubudur. 

m Düşük allerjenik özellikleri ve düşük konsantrasyonlarda bile yeterli anestezi 
sağlamalarından dolayı 1:100.000 epinefrin ilave edilmiş Lidokain hidroklo- 
rid (HCİ) 92 ile tercih edilmektedir. 


Tablo 11.1: 1,8 ml lidokain ampulünün içeriği 


Lidokain mg/1,7 ml veya 1,8 mL Vazokonstrktör/ 
karpül 1,7 ml veya 1,8 mL karpül 


902 * 1: 50.000 epinefrin 34 veya 36 34 yg veya 0,034 mg veya 
36 lg veya 0,036 mg 

902 4 1: 100.000 epinefrin 34 veya 36 17 ug veya 0,017 mg veya 
18 ug veya 0,018 mg 


m Lokal anestezik ampuller ayrıca organik tuzlar ve vazokonstriktörler içerebi- 
lir. 

m Vazokonstriktörler, kan damarlarını daraltmak, lokal anestezinin vazodilatör 
etkilerini azaltmak, süresini uzatmak, sistemik emilim ve toksisiteyi azalt- 
mak ve cerrahi işlemler için kansız bir alan sağlamak için kullanılır. 

m Vazokonstriktör kullanımı, anestezik ajanın maksimum toplam dozunun 
yaklaşık 96 40 oranında arttırılmasını sağlayacaktır. 

m Birçok ajan, vazokonstriktör olarak kullanılmıştır. Fakat hiçbirinin epinefrin 
kadar klinik olarak etkili olduğu kanıtlanmamıştır. 

m Ortalama pulpal anestezi süresi, 1:100.000 epinefrin içeren W2 lidokain için 
60 dakika, 1:20.000 levonordefin içeren 902 mepivakain için 50 dakika ve va- 
zokonstriktörsüz 963 mepivakain için 25 dakikadır. 

m Mevcutlokal anestezik ajanlarda kullanılan yumuşak doku anestezisi, pulpal 
anesteziden daha fazladır. 

m Yumuşak doku anestezisinin süresini azaltan ajanlar bulmak için girişimler» 


de bulunulmuştur. Fakat böyle bir azalma gözlenmemiştir; bu nedenle, araş- 
tırmacılar 962 lidokain önermektedirler, 


DU e ea iğ 


Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Lokal Anestezi Uygulamaları 


e Küçük çocükaR kiotalaneyeni uygulanırken 1:100.000 epinefri 
malıdır. pinefrin kullanıl 

p Çocuklar için maksimum doz önermek zordur. Lokal 
hastanın fiziksel durumuna, anestezi verilecek al | 
lanmasına ve uygulama tekniğine bağlıdır. 


g Yağsız vücul kitlesi ve normal vücut gelişimi olan, 10 yıldan daha az olan 
pediatrik hastalar için, maksimum doz standart formüllerden birinin > u- 
lanmasıyla belirlenebilir (Clarks kuralı), 

u 1: 100.000 epinefrin içeren 962 lidokain için önerilen maksimum doz 7,0 mg 
/ kg ve 963 mepivakain için 6,6 mg / kgdır. Jes 

m 9 2 lidokain içeren bir kartuş 36 mg içerir ve ağırlığı 5,2 kg'dan büyük olan 
çocuklar için kullanılmalıdır, 1 kartuş mepivakain ise 54 mg içerir ve | kartuş 
için minimum ağırlık 8,2 kgdır. 

m Toksisite, öncelikle kardiyovasküler ve merkezi sinir sisteminde meydana ge- 
lir. Bu toksik reaksiyon merkezi sinir sistemini uyarabilir veya baskılayabilir. 

m Santral sinir sisteminin uyarılması toksik vazokonstriktör reaksiyonuna ne- 
den olabilir ve belirti ve bulgular taşikardi, yakalama, terleme ve hiperakti- 
vitedir. Santral sinir sisteminin depresyonu bradikardi, hipoksi ve solunum 
durmasına yol açarak takip edebilir. 

m Hipertiroidi hastalarında epinefrin, kontrendikedir. Disritmi olabileceğin- 
den, trisiklik antidepresanlar alan hastalarda dozu minimumda tutulmalıdır. 
Levonordefrin ve norepinefrin bu hastalarda kesinlikle kontrendikedir. 

m Önemli kardiyovasküler hastalığı, tiroid disfonksiyonu, diyabet veya sülfit 
duyarlılığı olan hastalar ve monoamin oksidaz inhibitörleri, trisiklik anti- 
depresanlar veya fenotiyazin alan hastalarda tıbbi konsültasyon almak daha 


uygundur. 


Lokal anestezik toksisitesi, dikkatli enjeksiyon tekniği, hastanın dik- 
katli gözlenmesi ve kiloya bağlı maksimum dozaj bilgisi ile önlenebilir. 


anesteziklerin dozu 
ana, oral dokuların damar- 


m Uygulayıcılar her enjeksiyondan önce aspire etmeli ve yavaşça enjekte etme- 
lidir. 

m Zehirli bir cevabın erken tanınması etkili yönetim için çok önemlidir. 

m Toksisite belirtileri veya semptomları not edildiğinde, lokal anestezik ajanın 
uygulaması kesilmelidir. Ek acil durum yönetimi reaksiyonun ciddiyetine 


dayanmaktadır. 
m Lokal anesteziye alerjik reaksiyonlar nadirdir. Alerjik reaksiyon insidansı en 


yüksek olan lokal anestezik ajan prokaindir. 

m Antijenik bileşeni para-aminobenzoik asit (PABA) gibi görünmektedir. 

m Lidokain ve prokain arasında çapraz reaktivite bildirilmiştir. 

m Alerjiler, çeşitli şekillerde ortaya çıkabilir; ürtiker, dermatit, anjiyoödem, 
ateş, ışığa duyarlılık veya anafilaksi. 

a Lokal anesteziye alerjisi olan ve kullanılan spesifik ajanı belirleyemeyen has- 


talar sorun yaratır. | n 
" Hasta hem cilt testi hem de provokatif doz testi (PVT) içerecek olan değer- 


lendirme ve test için yönlendirilmelidir. 

» Bisülfatlara alerjisi olan hastalar için vazokonstriktör içerme 
zik kullanımı endikedir. 

“ Lokal anestezikler olmadan vazokonstriktörler, 
hızlı sistemik absorpsiyon nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır. 


yen lokal aneste- 


aşırı doza neden olabilecek 
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m Uzun etkili lokal anestezik (yani, bupivakain), çocuk veya fiziksel Veya zihi 
sel engelli hasta için uzun süreli etkisi nedeniyle yumuşak doku zedelenme. 
riskini artıracağı için önerilmez. <i 

m İşlem sonrası olumsuz koşulları en aza indirmek ve diş hekimi ile çocuk a 
sında iyi bir ilişki kurmak için çocuklarda asgari miktarda lokaj pi 


> anestezik 
solüsyon kullanılmalıdır. 


l Anestezi konusunda tüm çocuklar için başarıyı garanti eden mükem. 
mel bir teknik yoktur. 


m Fakat,tüm tekniklerin başarısı için değerli olabilecek ortak olan birkaç kiliç 
prosedür vardır; 


Topikal Anestezi 


Topikal anestezi kullanmanın ilk amacı, yumuşak dokuya iğne girişi- 
nin ağrılı hissini en aza indirmektir. 


m Topikal anestezik ajan, kurutulmuş mukoza üzerine yerleştirilmeli ve maksi. 
mum etkiyi elde etmek için en az bir dakika boyunca yerinde bırakılmalıdır. 
m Lidokain başlangıç süresi 3-5 dakikadır. 


Çocuğun Kafasının Kontrolü 


m Bir çocuk şırıngayı yakaladığında veya operatörün elini çarptığında ve iğneyi 
kemik dokusuna sürdüğünde, yanıt vermek için çok geç olabilir ve çocuğun 
zihninde lokal anestezikle ilişkili ağrıya bağlı olarak kalıcı bir izlenim bırakılır. 

m Bu nedenle, bazı yazarlar, çocuğun hareket etmesi veya direnç göstermesi 
durumunda şırıngayı kontrol etmek için hekimin çocuğun kafasını kontrol 
etmesini ve iyi bir parmak desteği olmasını önermektedir. Diş hekimi asista- 
nı, çocuğun elini hafifçe ama sıkıca tutturmaya hazırlanmalıdır. 


LİLİ 


İğne Büyüklüğü ve Uzunluğu 


m Çocuklarda çoğu intraoral enjeksiyonlar için kısa (20 mm) veya uzun (32 
mm) 27- veya 30 - gauge iğne kullanılabilir. 

m Üst çene ön bölge enjeksiyonları için ekstra (10 mm) 30-gauge iğne öneril- 
maktedir. 

m Uzun iğneler inferior alveolar sinir bloğu anestezisi için sıklıkla önerilmekte- 
dir. Bununla birlikte, özellikle genç hastalar için birçok diş hekiminin klinik 
deneyimi kısa iğnelerin güvenli anestezi sağlamada yeterli olduğudur. 


Enjeksiyon Süresi 


m Lokal anestezik ajanların veya vazokonstriktörlerin sistemik reaksiyonlardan 
ve damar içi enjeksiyondan kaçınmak için lokal anesteziklerin enjeksiyonu 
daima aspirasyondan sonra çok yavaş şekilde yapılmalıdır. 


Antestezi Sonrası Yumuşak Doku Yaralanması 


m Anestezi sonrası meydana gelen yumuşak doku travması ağız boşluğunda 
lokal anestezik kullanımının talihsiz bir klinik komplikasyonudur. Bunların 


ölüm 11: Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Lokal Anestezi Uygulamaları 


çoğu dudak ve ŞAYAN lezyonlarıdır ve genellikle komplikasyon olmadan iyi- 
leşir, fakat enfeksiyon riski varlığı da akılda tutulmalıdır 


n İşlem ii ai hastaların ebeveynleri anestezi süresinin miktarı ve 
anesteziye bağlı yumuşak doku travmaları konusunda uyarılmalıdır 


Çocuklar Hastalarda Kullanıl 
Anestezi Teknikleri ilan Ağız içi Lokal 


« Çocuklarda ağız içi lokal anestezi teknikleri uygulanırken şu anatomik 
farklılıklar göz önünde bulundurulmalıdır: 

İğnenin penetrasyon derinliği yetişkinlere göre daha az olmalıdır. 
Çocukların anatomik yapıları yetişkinlere göre daha küçüktür. 
Tüber maksilladaki yüzeyel vasküler yapı nedeniyle iğne daha derine batı- 
rılırsa pterigoid ven pleksus veya posterior superior alveoler arterin hasar 
görmesine bağlı hematom oluşabilir. 
Alt çenede ramus vertikal olarak daha kısa ve ön-arka yönde daha dardır. 
Bu nedenle iğnenin penetrasyon derinliği azaltılmalıdır. 
Çene kemiklerinde kalsifikasyonun daha az olması uygulanan lokal anes- 
tezik maddenin daha hızlı infiltrasyonuna olanak sağlar. 
Alt ve üst çenede bukkal kemik korteksinin ince ve damarlanmasının yo- 
gun olmasından dolayı lokal infiltrasyon anestezisi çoğu olguda yeterli ol- 
maktadır. 


Pedodontide kullanılan lokal anestezi teknikler; 


m Topikal Anesteziler 
m Lokal İnfiltrasyon Anestezileri 
Submukozal Anestezi 
w Subperiosteal Anestezi 
İntramukozal Anestezi 
İntraligamenter Anestezi 
Papiller Anestezi 
İntrapulpal Anestezi 
m Rejyonal (Sinir Bloğu) Anesteziler 
Alt Çeneye Uygulanan Rejyonal Anestezi Teknikleri 
s İnferior Alveoler Sinir Bloğu (Mandibular Anestezi) 
w Mental Sinir Bloğu 
» Bukkal Sinir Bloğu 
Üst Çeneye Uygulanan Rejyonal Anestezi Teknikleri 
» Posterior Superior Alveolar (PSA) Sinir Bloğu (Tuber Anestezisi) 
“ Nazopalatin (İnsiziv) Sinir Bloğu 
» İnfraorbital Sinir Bloğu 
“ Anterior Palatin Sinir Bloğu 


Topikal Anesteziler 


" Topikal anestezi, terminal sinir uçlarının yüzeyel bloke edilmesidir. 
" Mukozaya sürülen ya da püskürtülen topikal bir anestetik maddenin muko- 


zadan infiltre olarak sinir uçlarına ulaşması ile gerçekleşir. 


MYWLON TW 
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m Anestezik materyalin oral mukozadan yüzeyel sinir uçlarına penetrasyonu 


esasına dayanmaktadır. 
Mukozanın geçirgenliği anestezinin etkinliğinde önemli rol oynar. 


Bukkal mukozada yüksek etkinlik gösterirken palatinalde etkinliği daha azdır. 

m Lidokain, benzokain, kokain, diklonin, tetrakain ve butakain sülfat topikal 
formda uygulanabilen anestezik maddelerdir. 

m Hızlı ve uzun etkinlik göstermesi, düşük toksik değeri ve alerjik reaksiyon 

riskinin az olmasından dolayı lidokain ve etil amino benzoat en çok terçih 

edilen topikal ajanlardır. 

Topikal anestezikler sprey, pomad, pastil ve solüsyon formlarında kullanıl. 

maktadır. 

m Pomad formundaki topikal anestezikler etki sınırlarının daha kontrol edile. 
bilir olmasından dolayı çocuklarda daha sık tercih ediliriler. 

m Spreyformları genellikle lidocaine içeriklidir. Spreyin her sıkımında yaklaşık 
10 mg etken madde bulunur. Lokal anestezi sağlamak için 2 - 3 sıkım yeterli. 
dir. Solüsyonun etkinlik gösterebilmesi için 5 - 10 saniye beklendikten sonra 
tükürülmelidir. 

m Sprey ve solüsyon formlarının uygulama esnasında dil ve orofarenks bölgesi- 

ne kontaminasyonu sonucunda çocuklarda kooperasyon bozukluklarına yol 

açabilmektedir. 

Sprey formundaki topikal anestetiklerin doğrudan mukoaya sıkılarak değil, 

pamuk pelet aracılığıyla uygulanması önerilir. 

Pedodontide topikal anesteziler başlıca; kökleri rezorbe olmuş mobil süt dişi 

çekimleri ve enjeksiyon öncesi iğnenin penetrasyon hissini azaltmada kulla- 


nılır. 


Topikal anestezi uygulama esnasında dikkat edilecek hususlar şunlardır: 
Anestezik ajanın sadece işlem yapılacak alana uygulanması 
Anestezik ajanın yeterli süre uygulanması 

Uygulama sahasının kuru olması 


Toksik etkiden kaçınmak, anestezik maddenin tat ve kokusunun çocuklarda 
rahatsızlık olusturmasını engellemek için topikal anestezik madde pamuklu 
bir taşıyıcı yardımıyla ağız mukozasına uygulanabilir. 

m Maksimum etkinlik için topikal anestezik ajan en az bir dakika boyunca mu- 

koza üzerinde tutulmalıdır. 

Topikal olarak 12,59C'de buharlaşan klorür dietil ile soğuk uygulaması da 

sinirin uyarılabilme ve iletim yeteneğini azaltır. 

Diş hekimliğinde yaygın olarak vitalite testi esnasında kullanılır. 

m Mukoza üzerinde nekroz meydana getirebilmesi, buharının toksik etki oluş- 
turması ve ateşle temasta kolaylıkla alev almasından dolayı diş hekimliğinde 
topikal anestezik olarak kullanımı sınırlıdır. 

m Ağız içine püskürtmek yerine bir tampona sıkılarak tamponun ağza tatbiki 

daha uygundur. 


Lokal İnfiltrasyon Anestezileri 


m Diş, kemik veya mukoza dokularına ait terminal sinir uçlarının blokajıdır. 
m Ağız içerisinde solüsyonun depolandığı bölgeye veya anatomik lokasyona 
göre isimlendirilir. 
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submukozal Anestezi 


« Diş hekimliğinde en sık kullanılan tekniklerden biridir. 

p Anestezik maddenin mukoza altına enjekte edildiği ve mukozayla periost 
arasında depolandığı tekniktir, 

« Yanak ve dudaklar ekarte edilerek mukoza gergin hale getirilir. 

« İğne gergin mukozadan daha rahat ve ağrısız olarak geçer. 

a İğne ucunun kemiğe temasından sonra enjektör Imm geri çekilerek aspiras- 
yon yapılır. 

n Pozitif aspirayon varsa enjektör ve pozisyon yenilenir. 

m Negatif aspirasyon varsa anestezik madde çok yavaş bir şekilde enjekte edilir. 

n Solüsyon periost altındaki kemik içindeki terminal sinir liflerine ulaşır. 

m Anestezinin etkinliği uygulandığı dişin apeksine yakınlığına bağlıdır. 

s Apekse yakın yapılan enjeksiyon solüsyonun infiltre olabilmesi için alacağı 
mesafeyi azaltarak anestezinin etkinliğini artırır. 


Subperiosteal Anestezi 


m Solüsyonun periost altında depolandığı anestezi şeklidir. İntraoral bölgede 
palatinal anterior 1/3 bölgede kullanılır. 
m Solüsyon kemik ile periost arasında depolandığı için ağrılı bir tekniktir. 


İntramukozal Anestezi 


m Lokal anestezik maddenin mukoza içine enjekte edildiği tekniktir. 

m Mukoza insizyonu gibi yüzeyel müdahalelerde kullanılır. 

m Lokal anestezi yapılacak bölgede akut iltihap belirtileri bulunan olgularda ve 
daha derin dokuların anestezisinde kontrendikedir. 


İntraligamenter Anestezi 


m Anestezik solüsyonun direkt olarak periodonsiyum içine verilmesi ile elde edilir. 

m Özellikle kanama problemi olan hastalarda rejyonal anestezi uygulamasının 
derin dokularda hemoraji olusturma riskinden dolayı tercih edilen bir tek- 
niktir. 

m Basınçlı bir anestezi yöntemi olduğu için klasik dental enjektörler hasar gö- 
rüp kırılabilir veya iğne piston kısmından ayrılabilir. 

m Bu nedenle intraligamenter anestezi uygulamalarında karpüllü enjektörler 
veya 30-gauge iğneler tercih edilmelidir. 

m Her köke 0,2 ml anestezik solüsyon verilmesi yeterlidir. 

“ İğnetekköklü dislerin mezial yüzeyindeki dişeti cebine dişin uzun aksına 30“ 

açıyla yerleştirilir ve direnç hissedilinceye kadar kök yüzeyi boyunca ilerleti- 
lir, 

" 0,2 mlanestezik solüsyon periodontal ligament içerisine enjekte edilir. 

“ Çok köklü dişlerde hem mezial hem de distal kökden girilerek her kök için 
0,2 ml anestezik solüsyon enjekte edilir. 

” Anestezi etkisinin sadece islem yapılan dis ile sınırlı kalması tekniğin en bü- 


yük avantajlarından biridir. 
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m Çocuk hastalarda gerek blok anestezi sonrası meydana gelen kooperasyop 


bozukluğu gerekse istenmeyen yumuşak doku yaralanmalarının önüne ge- 
çilmiş olur. 

m Bununla birlikte basınçlı bir teknik olmasından dolayı periodontal ligament. 
lerde harabiyete yol açabilme riskinden dolayı sadece çekim yapılacak dişler. 
de kullanılması tavsiye edilir. 


Papiller Anestezi 


m İnterdental papil içerisine uygulanan anestezi tekniğidir. 

m Papilin orta noktasından girilip 0,25 ml solüsyon enjekte edilir. 

m Dişetinde meydana gelen staz anestezisinin başladığını gösterir, 

m Tekniğin ağrılı olması ve alt çene lingual bölgede uygulama güçlüğü gibi de. 
zavantajları mevcutken; gingivektomi gibi periodontal girişimlerde hemos- 
taz sağladığından dolayı tercih edilebilmektedir. 


İntrapulpal Anestezi 


m Kanal tedavisi sırasında lokal anestezik maddenin kavite içerisinden direkt 
olarak pulpa içerisine enjekte edildiği tekniktir. Diğer anestezi tekniklerinin 
yetersizliğinde destekleyici olarak kullanılır. 

m İğnenin ucu kök içerisindeki kanallara yerlestirilerek 0,2-0,3 ml solüsyon en- 
jekte edilir. 

m İğne ucunun kök kanalına kadar ilerlemediği durumlarda pulpa odasına ba- 
sınçlı enjeksiyon yapılır. 

m Anestezinin etkinlik gösterip kanal tedavisine devam etmek için en az 30 sa- 
niye beklenmelidir. 


Rejyonal Anesteziler 


m Sinirin işlem sahasından uzakta, daha derin seviyede bloke edilmesiyle elde 
edilen anestezi tekniğidir. 

m İnfiltrasyon anestezisine göre geniş bir alanda daha uzun sure anestezi sağlanır. 

m İşlem sahasındaki olası enfeksiyonun yayılmasına neden olmaz. 

m Alt ve üst çenedeki anatomik lokasyonlara göre farklı teknikler uygulanır. 


Alt Çeneye Uygulanan Rejyonal Anestezi 
Teknikleri 


m İnferior Alveolar Sinir Bloğu (Mandibular Anestezi): 


Alt çene azı dişlerinin restoratif ve cerrahi tedavilerinden önce anestezi 
sağlamak amacıyla en sık kullanılan anestezi tekniğidir. 

Pedodontide İnferior Alveolar Sinir Bloğu (İASB) tekniği uygulanırken alt 
çenenin gelişimi göz önünde bulundurulmalıdır. 

Alt çenenin anteroposterior yönde büyümesine bağlı olarak foramen man- 
dibula yaşın ilerlemesiyle posteriror ve superior yönde hareket eder. Oklü- 
zal düzlemle arasındaki vertikal mesafe artar. 

Foramen mandibula, 3 yaşındaki bir çocukta alt çene ön kenarından 2 
mm, arka kenarından da 5 mm uzakta ve oklüzal seviyenin altındadır. 


> 
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Foramen mandibula, 6-10 yaş aralığında yaklaşık olarak 6 yaş dişinin ok- 


Jüzalinden geçen düzlemle âynı seviyede ve trigonüm retromolarenin ön 
yüzünün 12 mm kadar arkasındadır. 


Foramen mandibula, 16 yaşından büyüklerde yetişkinlerdekine benzer şe- 


kilde oklüzal düzlemin 1 cm yukarısı ve trigonumun 14 mm gerisindeki 
yerini alır. 

İASB ile anestezi yapılan bölgede orta hatta kadar; tüm dislerin, çene ke- 
miğinin, alt dudağın ve subkutan dokuların anestezisi sağlanır, 

İABS sırasında genellikle lingual sinir blokajı da sağlandığı için orta hatta 


kadar lingual dişeti, ağız tabanı ve dilin 2/3 ön kısmında da hissizlik mey- 
dana gelir. 
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Küçük çocuklarda İASB için 25 mm uzunluğunda ve 25-27-gauge çapında 
iğneler önerilmektedir. 

Daha büyük çocuklarda çocuklarda penetrasyon derinliği yaklaşık 2-2,5 
cm olacağından 35 mm uzunluğundaki iğnelerin kullanımı gerekmekte- 
dir. 

İASB teknik olarak yetişkinlerdekine benzerdir. 


Hastanın ağzı çok açtırılıp ramus alt çenenin ön kenarını örten yumuşak 
dokular ekarte edilir. 


İğne karsı dudak köşesinden, internal oblik sırt ve pterygomandibular 
raphe'nin arasından mukozaya batırılır. 
Çocuğun yaşına bağlı olarak 15 - 25 mm ilerlendikten sonra kemik teması 
hissedilir ve aspirasyon yapılarak solüsyon verilir. 
İASB infiltrasyon anestezisine göre daha derin bir anestezi sağlasa da geniş 
bir alanda etkinlik gösterdiği için bazen çocuğun kooperasyonunu boza- 
bilmektedir. 
Doğru anestezi tekniğini tercih etmek yapılacak işleme, hastanın uyumuna 
ve hasta hekim arasındaki iletişime bağlı değişkenlik gösterebilmektedir. 

m Mental Sinir Bloğu: 
Alt çene gelişimiyle birlikte mental foramenin yeri de değişiklik gösterir. 
Mental foramen yetişkinlerde küçük azı dişlerin kök uçları arasında yer 
alırken, çocuklarda daha ön bölgede konumlanır. 
Mental foramenin önünde yer alan alt dişlerin, alt dudağın, vestibül mu- 
kozanın ve çene ucu yumuşak dokuların hissizliği sağlanır. 
Teknik uygulanırken önce palpasyonla foramen mentale saptanır. Ardın- 
dan iğne, foramenin üstünden hareketli dişetinin 1 cm kadar altından ba- 
tırılıp arkadan öne ve yukarıdan aşağı doğru ilerletilerek solüsyon verilir. 
Uygulaması zor ve ağrılı olduğundan İASB veya lokal infiltrasyon aneste- 
zisinin yetersiz kaldığı durumlarda destekleyici olarak tercih edilir. 

m Bukkal Sinir Bloğu: 
Sıklıkla alt çene arka bölgede diş çekimi sırasında İASB anestezisine des- 
tekleyici olarak uygulanır. , 
Enjektörün ucu ağızdaki en son dişin distobukkalindeki mukobukkal kat- 
lantıya yerleştirilir enjeksiyon yapılır. 
Alt çene sürekli büyük azı dişlerin bukkalinden, küçük azı ya da ikinci süt 
azı dişlerine kadar olan periost ve yumuşak dokularda anestezi sağlanmış 
olur. 
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Üst Çeneye Uygulanan Rejyonal Anestezi 
Teknikleri 


m Posterior Superior Alveolar (PSA) Sinir Bloğu (Tuber Anestezisi): 


Maksiller sinirin posterior superior alveoler dallarının anestezisi için kul. 
lanılır 

Sürekli üst 1.büyük azının palatinal ve distobukkal kökleri, 2. ve 3. büyük 
azıların tüm kökleri ile periodonsiyumları ve bukkal mukozanın anestezisi 
sağlanır, 

Hematom oluşma riskini en aza indirmek için çocuklarda PSA bloğu için 
yaklaşık 20 mm uzunluğunda kısa iğneler kullanılır. 

PSA bloğu yapılırken esas olan iğnenin zigomatik kemik ile üst çeneyi bir- 
leştiren zigomatikoalveolar çıkıntının arkasında kalmasıdır. 

Küçük çocuklarda PSA bloğu yapılırken, iğne anestezi yapılacak tarafta 
en son sürmüş dişin kök ucuna ve zigomatik çıkıntının distaline doğru 
yönlendirilir. 

Oklüzyon düzlemi ile 45 derecelik bir açı oluşturacak şekilde dıştan içe ve 
önden arkaya doğru kemik teması kaybolmadan ilerletilir. Yaklaşık 1 cm 
ilerledikten sonra aspire edilerek enjeksiyon yapılır. 

Sürekli dişlenmenin tamamlandığı daha ileri yaştaki çocuklarda ise hasta- 
nın ağzı yarım açtırılır ve alt çene anestezi yapılacak tarafa doğru kaydırı- 
lır. Böylece vestibulum oris genişler ve koronoid çıkıntı tüber maksilladan 
uzaklaşarak daha rahat bir görüş alanı sağlanır. 

2.büyük azı dişin distal kökü hizasından vestibül sulkusun en derin sevi- 
yesinden oklüzal düzlemle 45 derecelik açı yapacak şekilde iğne batırılarak 
yavaşça ilerletilir. 

PSA bloğunda en sık yaşanabilecek komplikasyon solüsyonun depolandığı 
bölgenin hemen arkasında bulunan pterygoid ven pleksusunun zedelen- 
mesidir. İğnenin gereğinden fazla ilerletilmesi neticesinde kanamaya bağlı 
hematom veya sistemik toksik reaksiyon gelişebilir. 


m Nazopalatin (İnsiziv) Sinir Bloğu: 


Sert damağın ön 1/3 kısmında anestezi sağlamak için yaygın olarak kulla- 
nılan bir tekniktir. 

Nazopalatin sinirler çift taraflıdır ve nazal septum boyunca aşağı doğru 
inerek insiziv kanala girerler. İnsiziv foramenden ön sert damağa açılırlar. 
Enjeksiyon ön kesici dişlerin arka tarafından insiziv papilin yan tarafına 
uygulanır. İğne mediale ve yukarıya insiziv kanal boyunca 5 mm kadar 
ilerletilir. 

Direk sinirin üzerine uygulandığı için ağrılı bir tekniktir. 


m İnfraorbital Sinir Bloğu: 


Ön kesici dişlerden küçük azı dişlerine kadar olan alandaki tüm dişler, pe- 
riodonsiyumları ve bukkal mukozanın blokajı sağlanır. 

Lokal infiltrasyon anestezisinin yeterli anestezi sağlamadığı durumlarda 
tercih edilir. 

İnfraorbital foramen lokasyon olarak orbitanın alt sınırında bulunan zigo- 
matikomaksiller suturun birleşim hizasının yaklaşık 8 mm kadar altında- 
dır. 


© İğ ön gön öm 


Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Lokal Anestezi Uygulamaları 


Teknikte hastanın ağzı az açtırılır, işaret parmağı ekstraor 
tikomaksiller sütür üzerine başp 
azı hizasında infraorbit 


al olarak zigoma- 
armak da intraoral olarak birinci küçük 
al foramenin üzerine yerleştirilir. 


İğne aşağıdan yukarı, önden arkaya ve dıştan içe doğru vestibüler sulku- 
sun en derin noktasından 5 mm kadar ilerletilir 
ia ii e sonrası enjeksiyon yapılır. İğnenin fazla ilerletilmesi duru- 
munda orbita boşluğuna girmesi riskinden dolayı penetrasyon derinliği 5 
mm yi geçmemelidir. 

g Anterior Palatin Sinir Bloğu: 


Sert damağın arka 2/3 kısmının mukoperiosteumunda anestezi sağlamada 
kullanılır. 

Enjeksiyon foramen palatinum majusu giriş kısmına veya içerisine yapılır. 
Hastanın başı geriye yatırılır ve ağzı çok açtırılarak “A hattı” saptanır. 

A hattının sert damağa doğru 1 cm ön kısmından ve alveol kenarından 
orta hatta doğru 1 cm medialinden iğne mukozaya batırılır. 

0,5 cm ilerlendikten sonra 0,5-0,75 ml solüsyon yavaşça enjekte edilir. 
Çocuklarda karışık dişlenme döneminde ise enjeksiyon süt ikinci azının 
distal yüzeyinin yaklaşık 10 mm arkasına uygulanır 


Bilgisayarlı Lokal Anestezi 


m Wand sistemi, tek kullanımlık bir el aleti ve bir bilgisayar kontrol ünitesinden 
oluşur. 

m El aleti, plastik mikro tüplü geleneksel bir anestezik kartuşa bağlı, ultra hafif 
kalem benzeri bir kulptur. 

m Anestezik çözelti sabit bir basınçta otomatik olarak verilmektedir ve hacim 
oranı, doku direncindeki değişikliklerden bağımsızdır. 

m Damak ve periodontal ligaman gibi esnek olmayan dokularda bile kontrollü, 
yüksek etkili ve konforlu bir enjeksiyon sağlar. 


Elektronik Diş Anestezisi (EDA) 


m Transkutan elektronik sinir stimülasyonu (TENS) olarak da adlandırılan 
elektronik dental anestezi sinir sistemine düşük voltajlı elektrik akımının uy- 
gulandığı bir tekniktir. 

m Etki prensibi, elektriksel uyarılarla ağrı duyusu iletim yollarının bloke edil- 
mesine dayanmaktadır. 

m TENS kullanılarak yapılan tüm dental prosedürler sırasında gözlenen ağrıda 
belirgin bir azalma olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Bu neden- 
le, TENS, pediatrik hastaların minör dental tedavisinde faydalı bir yardımcı 
olarak düşünülebilir. 

m EDA, kalp pili veya koklear implant taşıyanlarda, kalp ve serebrovasküler 
hastalıklar, kafa tümörü, baş ve boynu içeren nörolojik hastalıkları olan has- 
talar ve anormal morarma veya kanama bozukluğu olan hastalarda kontren- 
dikedir. 


İntraoral Lidokain Bantları 


m Biyo-yapışkan matris aracılığıyla doğrudan oral mukozaya uygulanan bir li- 
dokain bazı ihtiva eden anestezik bantlardır. 
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« Anestezik bantların her 2em'inde sırasıyla 23 ve 46 miligram lidokain içeren 
9410'luk ve 9620'lik iki farklı konsantrasyonu mevcuttur ve iğnenin batma 


ağrısını azaltabilir. 


Jet Enjeksiyonu 


m Bu cihaz, dental işlemlerde enjektör kullanılmadan lokal anestezi sağlamak 
için geliştirilmiştir. 

m Jet enjeksiyonun etki prensibi, anestezik çözeltinin yüksek basınç kuvvetleri 
altında verilmesine dayanmaktadır. 

m Bir cm'ye kadar uzanan analjezik derinliği ile lokal infiltrasyon anestezisi ve 
topikal anestezi arasında bir anestezik etkiye sahiptirler. 

m Çocuklarda kullanımı, basınçlı püskürtme sırasında meydana gelen ses, ve 
ağza yayılan tat nedeni ile sınırlıdır. 
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bölüm 12 


ÇOCUKLARDA GENEL ANESTEZİ 
VE SEDASYON 


AKIL NOTLARI 
Keferans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi ! 


Işin ULUKAPI 


Genel Anestezi ve/veya Sedasyon Endikasyonu 
Koymadan Önce Dikkat Edilecekler 


m Pedodontinin en önemli amacı geleceğimiz olan çocuklarımızın ağız diş sağ- 
lıklarını en iyi şekilde korumak, gerekli tedavilerini çok gecikmeden yapabil- 
mek, zamanından önce kaybettikleri dişleri varsa yerlerini korumak ve sonuç 
olarak sağlıklı bir sürekli diş dizisine sahip olmalarını sağlayabilmektir. 

m Tüm bu tedaviler sırasında çocukların ağrı çekmemeleri, korku ve endişe 
duymamaları da günümüz pedodontisinin en önemli konularındandır. 

m Çocuk hastalarda diş tedavilerini gerçekleştirmek her zaman çok kolay olma- 
yabilir. Çeşitli nedenlerle korkuları, endişeleri yanı sıra özel bakım görme- 
lerini gerektiren zihinsel veya fiziksel, genetik veya gelişimsel bozuklukları, 
sistemik hastalıkları olabilir. 

m En uyumlu ve sağlıklı çocuk hastaları tedavi ederken bile mutlaka uygulama- 
mız gereken davranış yönetimi tekniklerinin yeterli olmadığı durumlarda; 
her türlü ilaçsız yöntemin denenmesine rağmen, hastanın uyumsuz olduğu 
durumlarda çeşitli sedasyon teknikleri ve genel anestezi altında tedavi seçe- 
nekleri çözüm olarak karşımıza çıkmaktadır. 


Ekibin Önemi 


m Çocuk hastaların tedavi edildiği bir klinikte, hasta ve yakını ile çok iyi ileti- 
şim kurabilen, sakin, güler yüzlü bir karşılayıcı sekreter ve aynı özelliklerin 
yanı sıra, hekimin hangi tedavide hangi araç gereci ne zaman kullandığını 
bilen bir diş hekimi yardımcısının bulunması çok önemlidir. 

m Ayrıca çocuk hasta ile iletişimde de ortak bir çocuk dili 'nin kullanılması 


gerekir. 


Ortamın Önemi 


m Çocuk hastaların tedavilerini yapılacağı kliniklerde çocukların endişe ve 
korkularının azaltılabilmesi için, az eşyanın olması, ürkütücü resimlerin, 
afişlerin bulunmaması, çocukların oyun oynayabileceği ya da resim yapabi- 
leceği bir bölümün bulunması ve renklerin pastel tonlarda seçilmesinin, çok 
yararlı olacağı bilinmektedir. 
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« Ortamın sik sık havalandırılarak isi ayarının yapılması ve rahatsız edici ; 


kokularının azaltılması da çok önemlidir. 


laç 


İlk Muayene 


m Her zaman olduğu gibi çocuk hastalarda da detaylı bir anamnez alınma, 
gerekir. Klasik anamnez bilgilerinin yanı sıra çocuğun davranış özellikle 
kardeşi olup olmadığı, kimlerle birlikte yaşadığı, daha önceden diş hekim; 
deneyimi olup olmadığı gibi konular hakkında da bilgi edinerek Çocuğun 
ruhsal gelişiminin değerlendirilmesi, çocuk hastaya nasıl davranılmaş, ge- 
rektiği konusunda bize yol gösterecektir. 

m Çocuk hasta ile uyumlu bir iletişim kurabilmek için genellikle anlat- göster. 
uygula, sözsüz iletişim, sesle kontrol, pozitif destekleme, dikkat dağıtma y, 
ebeveyn varlığı/yokluğu gibi çeşitli ilaç kullanılmayan davranış yönlendirme 
teknikleri (Bkz. Bölüm 3) kullanılır. 


Çocuk hastanın ilk muayenesinde genellikle normal klinik şartlarda 
tedavi edilip edilemeyeceği anlaşılır. 


m Herhangi bir ileri fiziksel ya da zihinsel engeli, fobisi, korkusu, psikolojik 
hastalığı olmayan ve 4 yaşından büyük çocuklar genellikle uyum sağlarlar. 

m Genellikle lokal anestezi altında işleme uyum sağlayamayan küçük çocuklar, 
zihinsel engelli ya da özel bakım gerektiren hastalar, lokal anesteziklere karşı 
alerjisi olan kişiler ya da uygulanacak işlemin uzun sürmesi gereken durum- 
larda genel anestezi veya sedasyon tercih edilebilir. 

m Bazı durumlarda da çocukta uyum sorunu olmasa dahi, özellikle çok sayıda 

dişinde tedavi gereksinimi olan veya başka bir şehirden gelen hastaların ebe- 

veynleri de tek seferde bütün tedavilerinin bitirilmesini tercih ederler. 

İlk muayenede normal klinik şartlarda tedavi edilemeyeceği anlaşılan has- 

talarda elimizde olan seçenekler, bilinçli sedasyon, derin sedasyon ve genel 

anestezi seçenekleridir. 

m Fakat bu durumda karşımıza çıkan soru, hangi hastada hangi tekniği tercih 
etmemizin doğru olacağıdır. Öncelikli olarak; çocuğun yaşı, genel sağlık du- 
rumu, uyumsuzluk nedeni, tedavi edilmesi gereken diş sayısı karar vermemi- 
zi etkileyen ana konulardır. 

m Tüm tedavilerden önce hastanın ebeveyni veya yasal vasisinden yazılı bilgi- 
lendirilmiş onam formu alınması gereklidir. 


Sedasyon 


m Sedasyon genellikle operasyon öncesi veya operasyon sırasında çeşitli sedatif 
ajanların, kullanılan ajanın tipine göre farklı yollardan uygulanması ile kaygı 
ve korkunun kontrol altına alınması, tedavi sırasında hasta uyumunun artı- 
rılması olarak tanımlanır, 

m Bu işlem sırasında genellikle amnezi de sağlanmaktadır. 


Sedasyon Derinliği Değişebilir mi? 


m Sedasyon, verilecek olan farmakolojik ajanın dozu ile doğru orantılı olacak 
şekilde bilinçli (hafif), orta ve derin olarak uygulanır. 


Bölüm 12: Çocuklarda Genel Anestezi 


# Bilinçli (Minimal) sedasyon: Uygulanan farmakolojik ajanlarla, bilincin cok 
hafif baskılandığı, hastanın sözel komutlara yanıt verebildiği z N Ni de 

laşım sistemi fonksiyonlarının ve koruyucu betlslülerin gi, solünüm, o 
nüşlü bir durumdur. orunduğu geri dö- 
Örter Sedasyon: Dışarıdan uygulanan farmakolojik ajan- 
larla bilincin orta derecede baskılandığı, solunum ve dolaşım örtlrekunün 


olmadığı, hafif uyarılara ve dokunsal sözlü 
ği! Sal sözlü uyarılara cevabın korunduğu geri 
dönüşlü bir durumdur. i dönü 


Derin (Deep) Sedasyon: Uygulanan farm 


ölçüde baskılandığı, hastaların sözel uyaranlarla kolayca uyandırılamadığı, 


fakat ağrılı veya tekrarlayan uyaranlara yanıt alınabilen geri dönüşlü bir du- 
rumdur. Solunum ve dolaşım desteği gerekebilir. 


akolojik ajanlarla bilincin önemli 


sedasyon Nasıl-Hangi Yollardan Uygulanır? 


a Sedasyon sağlamak amacıyla seçilen ajanlar, ajan- preparat tipine uygun ola- 
rak; inhalasyon, oral, sublingual (SL), transmukozal (TM), intranazal (IN), 
rektal, intramusküler (IM) ve intravenöz (IV) yollardan uygulanabilir. 


m Sedasyon sağlamak amacı ile kullanılan ajanlar genellikle üç ana grupta top- 
lanırlar: 


Hipnotik ve sedatifler: Barbitüratlar, Antihistaminikler, Kloral deriveleri, 
Ketamin 
Opioidler 
Trankilizanlar: Fenotiazinler, Butirofenonlar, Benzodiazepinler 
m Bu sedasyon ajanlarından başka, özellikle diş hekimliği alanında Nitröz Ok- 
sit (N2O) (Azot Protoksit) ile inhalasyon sedasyonu çok kullanılan bir uygu- 
lama olarak karşımıza çıkmaktadır. 


Sedasyonu Kim Uygular? 


m Sedasyon ajanları, genel olarak Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanı tıp he- 
kimleri (Anesteziolog) (Anestezist) tarafından uygulanır. 


Nitroz oksit (NzO) uzun yıllardır güvenle uygulanan bir sedasyon 
ajanı olmakla beraber uygulamanın kim tarafından yapılacağı konusu 
çok önemlidir. Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa'nın bazı ülkele- 
rinde kanunlar, sedasyon ve genel anestezi uygulama eğitimlerini al- 
mış olan diş hekimlerinin de bu uygulamayı muayenehane ortamında 
yapmalarına izin verirken, ülkemizde Anestezioloji ve Reanimasyon 
Uzmanı hekimler tarafından uygulanmasına izin vermektedir. 


Sedasyon uygulamasında karşılaşılabilecek tüm komplikasyonlarını 
doğru yönetebilecek ve ugulayabilecek kişilerin Anestezioloji ve Rea- 
nimasyon Uzmanı hekimleri olduğu unutulmamalıdır. 


Sedasyon Ekibi Kimlerden Oluşur? 


” Anestezioloji Ve Reanimasyon Uzmanı (Anesteziolog), 
” Anestezi Teknikeri, 

“ Diş Hekimi, 

“ Diş Hekimi Yardımcısı. 
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Sedasyon Altında Tedavi Görecek Olan Hasta 
Tok mu Aç mı Gelmelidir? 


syon uygulanacaksa hastanın uzun süre aç kal- 
den 2 saat öncesine kadar hafif bir öğüne izin 


m N50/0O) inhalasyonu ile seda 
masına gerek olmayıp, işlem 


verilmektedir. Meni 
m Diğer sedasyon yöntemleriyle beraber kullanılacak ise midenin boş olması 


tercih edildiğinden çocuk hastaların en son işlemden 6 saat önce katı gıda, 4 
saat önce süt ve 2 saat önce su almalarına izin verilmektedir. 

m Hasta yakınının operasyon öncesinde yapılacak görüşme ile bu konuda se- 
dasyonu sağlayacak Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanı tarafından bilgi- 


lendirilmesi çok önem taşımaktadır. 


Bilinçli ve Orta Derecede Sedasyon Kimlere 
Uygulanabilir? 


m Sedasyon, Amerikan Anesteziologlar Birliği (ASA) tarafından belirlenen fi- 
ziksel durum sınıflamasına göre ASA I ve ASA 11 hastalarda uygulanabilmek- 
tedir. Buna göre; 

m ASA Sınıflaması: 

ASA I: Normal sağlıklı birey 

ASA TI: Hafif — orta derecede sistemik hastalığı olan birey 

ASA TIL: Şiddetli sistemik hastalığı olan; fakat sakatlık gelişmemiş birey 
ASA IV: Yaşamı için sürekli tehdit oluşturan şiddetli sistemik hastalığı 
olan birey 

ASA V: Opere olmadığı sürece yaşama şansı çok düşük olan birey 

ASA VE: Beyin ölümü gerçekleşmiş, organ transplant donörü olan birey 

m Genellikle endişeli çocuk hastalarda, iğne fobisi olanlarda, bulantı ve öğürme 
refleksi olan hastalarda uygulanır. 

m Bilinçli sedasyonda hasta ile hekim iletişimde kalır ve tüm ilaçsız davranış 
yönetimi tekniklerini kullanmaya devam eder. Bu nedenle bilinçli sedasyon 
uygulanmasına karar verirken hastanın sözlü iletişimi anlayacak ve uygula- 
yacak yaşta (en az 6 yaş) ve sağlıklı olması çok önemlidir, ayrıca hasta bizi 
duyabilmeli ve görebilmelidir. 

m Çok küçük yaştaki çocuklarda yapılması uygun değildir. 

m Zihinsel engelli hastalarda yapılması uygun değildir. 


Otizm rahatsızlığı bulunan hastalar gibi komutları alamayan ve uy- 
- gulayamayan hastalarda sedasyon işleminin yapılması uygun değildir. 
“ ASA TI, IV ve V grubundaki çocuk hastalarda genel anestezi veya 


sedasyon uygulamaları zorunlu ise, yoğun bakım ünitesi olan tam 
eşekküllü hastaneler tercih edilmelidir. 


| Bilinçli Sedasyon Altındaki Hastalarda Hangi 
Tedaviler Yapılabilir? 


m Bilinçli sedasyon altındaki hastada çalışırken, tüm refleksler korunmuş olsa 
da, çok uzun süreli tedaviler yerine kısa süreli olarak bir iki dişle sınırlı teda- 
viler yapmak daha uygun olur. 


İşlem süresinin çok kısa olması gereksinimi hayati önem taşır. 


p Çocuk hastalar genellikle 2-3 kez sedasyonla tedavi gördükt < 
larının azalması nedeni ile normal şartlarda diş tedavisine izi sonra si 
dirler. Bu da ikincil bir olumlu kazanım olarak çok ödemiidir izin vermekte- 

« Nitröz oksit sedasyonu ağız içerisindeki el aletlerine yumu artırmaktad 
ayrıca intraoral radyografi ve ölçü alınmasının da daha kolay hale gelindi 
sağlar. , 

« Nitröz oksit sedasyonunda solunumun sürdürülebilmesi için nazal pasajın 
açık olması gerekir, Çalışırken nazal maskenin çalışma sahasını lem 
da üst çene ön bölge dişlerde çalışılmasını güçleştirebilir, 


Derin Sedasyon Ne Zaman Tercih Edilmelidir? 


s Diş hekimi korkusu veya fobisi olan ASA 1 ve ASA J1 hastalarda ve iletişim 
kurulamayan küçük yaştaki çocuklarda veya zihinsel engelli hastalarda tercih 
edilebilir. 


Derin Sedasyon Altındaki Hastada Hangi 
Tedaviler Yapılabilir? 


m Derin sedasyon altındaki hastalarda refleksler yavaşlamıştır ve sözlü iletişim 
kurulamaz. Bu nedenle ağız içerisindeki işlemler sırasında çok dikkatli olun- 
ması gerekir. Derin sedasyonda, her ne kadar sedasyon süresinin uzatılması 
mümkün olsa da, diş çekimleri, tek bir dişte tedavi gibi kısa süreli işlemlerin 
yapılması daha uygun olur. 

m Diş çekimi sırasında, özellikle elevatörle çalışırken, diş parçalarının aspire 
edilme riskine karşı çok dikkatli olunmalı ve kuvvetli bir aspiratörle çalışıl- 
malıdır. 

m Derin sedasyon altında çalışırken derin dolgular, endodontik tedaviler gibi 
uzun süren ve ağız boşluğuna küçük parçaların düşme ve sonrasında aspire 
edilme riski bulunan işlemler önerilmez, bu gibi işlemlerin yapılması gere- 
ken hastaların genel anestezi altında tedavi edilmesi hasta ve diş hekimi için 


daha konforlu ve güvenli olur. 


Sedasyonda Önemli Noktalar 


m Sedasyon sırasında hastanın solunum ve dolaşım fonksiyonları baskılanabi- 
leceğinden gerekli tıbbi donanım ve ilaçlar hazır bulundurulmalıdır. 

m Birden çok ilaç çeşidi kullanıldığında veya tekrarlayan dozlarda sedasyon 
derinliğinin artabileceği unutulmamalı ve güvenli çalışma şartlarının sağlan- 
ması bakımından genel anestezi cihazının bulunduğu ameliyathane koşulla- 
rında çalışılmalıdır. 

“ Hastanın her an genel anestezi uygulamasına alınabileceği unutulmamalıdır. 

» Hastalarda, özellikle yaşlı, çocuk ve bebeklerde ısı kaybı önlenmelidir. 


Tüm sedasyon uygulamalarında standart monitörizasyon uygulanmalı 
ve alarmlarının her zaman çalışır ve uygun sınırlarda olmasına dikkat 
edilmelidir. i ib gi e il 
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Genel Anestezi 


m Genel Anestezi (GA), dışarıdan uygulanan farmakolojik ajanlarla bilincin 


anıtın alınamadığı, solunum fonksiyonlarının 


kapandığı, ağrılı uyarana Y 
şım sistemi fonksiyonlarının 


önemli ölçüde baskılandığı veya durduğu, dola 
baskılanabildiği, geri dönüşlü bir durumdur. | 
m Hava yolu açıklığını sürdürmek için çoğunlukla yardım gereklidir. 
m Spontan solunumun baskılanması veya kas gevşeticilerin etkisiyle paralizi 


olduğundan pozitif basınçlı ventilasyon gerekebilir. 


Genel Anestezi Ekibi Kimlerden Oluşur? 


m Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanı (Anesteziolog), anestezi teknikeri, diş 


hekimi, tercihen en az 2 diş hekimi yardımcısı, ameliyathane hemşiresi 


Hangi Hastalarda Genel Anestezi Altında Diş 
Tedavisi Kararı Verilir? 


m Zihinsel, fiziksel veya psikolojik nedenlerle kooperasyon kurulamayan has- 


talar, 
m Dental işlemden aşırı korkan ve çok sayıda işlem yapılması gereken hastalar, 
m Dental işlemi lokal anestezi altında tolere edemeyecek küçük yaştaki çocuklar 
m Lokal anestezini başarılı olmadığı hastalar 
m Lokal anestezik içeriğine karşı hipersensitivite ve alerji hikayesi olan hastalar, 


genel anestezi altında tedavi edilmeye uygundur. 


ASATI, IV ve V grubundaki çocuk hastalarda genel anestezi veya se- | 
© — dasyon uygulamaları zorunlu ise, yoğun bakım ünitesi olan tam teşek- 
Küllü hastaneler tercih edilmelidir. $ 


Preoperatif Dönem 


m Genel anestezi altında tedavi kararı verilen hasta yakınına süreç ile ilgili bilgi 
verilir. Hasta yakınları genellikle genel anestezinin tehlikeleri hakkında endi- 
şeli olurlar. 

m Her genel anestezi öncesi hastanın Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanı 
tarafından muayene edilmesi gerekir. Bu muayene sonucunda uzman hekim 
bazı laboratuvar tetkikleri ve gerekli gördüğü konsültasyonları isteyecektir. 

m İşte bu muayene sırasında hasta yakınlarının akıllarındaki tüm soruları ve 
endişe duydukları noktaları Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanına sor- 
maları, rahatlamalarını ve güven duymalarını sağlayacaktır. 

m Muayene ve tetkikler sonrasında genel anestezi altında tedavi olmasında sa- 
kınca bulunmayan hastaya bir hafta içerisinde (tetkiklerin tercihen son 1 ay 
içerisinde yapılmış olması gerekir) randevu verilir. 


Genel Anestezi Öncesi Yeme İçme Kısıtlaması 
Var mıdır? 
m Genel olarak, genel anestezi işlemi öncesi gece yarısından itibaren oral gıda 


ve sıvı alımının kesilmesi istenir. Bu uygulama mide içeriğinin aspire edilme- 
sini önlemek için yapılmaktadır. 
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« Eğer hastanın düzenli olarak kullandı 
cağı Anestezioloji ve Reanimasyon U 


bildirilir. 


ğı ilaçlar varsa bu ilaçları alıp alamaya- 
zmanı tarafından hastaya ve yakınlarına 


operasyon Günü 


« Ameliyat günü Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanı hastayı ikinci kez de- 
erlendirir. İlk değerlendirmenin kayıtları, tetkik, konsültasyon vb. sonuçla- 
rını, premedikasyon ve anestezi planını yeniden gözden geçirir. | 

« Hastada sonuçlarla ilgili saptanan bir sorun varsa hem hastayı hem de ameli- 
yatı yapacak hekimi bilgilendirerek erteleyebilir. 

« Hasta operasyon alanına alınmadan önce sakinleşmesi amacı ile premedikas- 
yon yapılır. 

u Çocuklara genellikle sevdikleri bir meyve suyu içerisine katılarak içirilir. Doz 
ayarını ve bu işlemi Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanı uygular. Genel- 
likle 15-20 dakika içerisinde damar yolu açılır ve hasta operasyon alanına 
alınır. 


Operasyon 


m Ameliyathanenin hasta içeri alınmadan önce hazırlanmış olması çok önemlidir. 

m Genel anestezi için gerekli hazırlıkların yanı sıra planlanmış olan dental te- 
daviler için gerekli tüm araç gereç ve sarf malzemesi, diş hekiminin rahatça 
ulaşabileceği şekilde yerleştirilmiş olmalıdır. 

m Önceden hazırlanmış olan ameliyathaneye getirilen hasta, Anestezioloji ve 
Reanimasyon Uzmanı tarafından entübe edilir. Ağız içerisinde çalışılacak ol- 
masından dolayı nasal (nazotrakeal) (burun) entübasyon tercih edilir, fakat 
bazı anatomik sorunları olan uygun olmayan hastalarda oral (endotrakeal) 
(ağız) entübasyonu da yapılabilir. 


Nazotrakeal entübasyonun tercih edilmesinin sebebi çocuk hastaların 
küçük oral kavitelerinde daha iyi görüş sağlanabilmesi ve diş hekimi- 
nin bu şekilde daha rahat çalışabilmesidir. La ye şşi 


m Hasta entübe edilip tüpün sabitlenmesi işi de bittikten sonra diş hekimi oro- 
farinkse bir tampon yerleştirir. Bu tampon genellikle 30-50 cm uzunlukta ve 
2 cm enindedir. Tamponun yerleştirilmeden önce ıslatılıp sıkılması, baş tara- 
fını düğümlenmesi ve bir preselle tutularak nazikçe yerleştirilmesi önemlidir. 
Böylelikle çocuğun boğazının tahriş olması önlenir.Boğaz tamponu yerleşti- 
rilmesi sıvıların ve parçacıkların (çeşitli dolgu, çürük diş parçaları, pamuk 
peletler) aspire edilmesini önleyecektir. Daha sonra ağız açacağı da yerleşti- 
rilir ve tedavilere başlanır. 


Boğaz tamponu yerleştirilmesi sıvıların ve parçacıkların (çeşitli dolgu, 
çürük diş parçaları, pamuk peletler) aspire edilmesini önleyecektir. 
— Ağız açacağı da yerleştirilir ve tedavilere sonrasında başlanır. 


" Tedaviler sırasında tercihen iki diş hekimi yardımcısı diş hekimini asiste 
eder. Bir hekim yardımcısı aspire ve ekarte ederken, diğeri hekimin istediği 


malzemeleri hazırlar. 
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Genel Anestezi Altında Tedavilere Karar 
Verirken Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar 


m Çocuklarda genel anestezi altında diş tedavileri yaparken en önemli konu 
yapılan tedavilerin uzun ömürlü olması (örn. kanal tedavisinin başarılı ola- 
cağından emin değilsek, çekim kararı vermek veya dentin çürüğü olan bir 
süt azısına ampütasyon tedavisi uygulamak) ve nükslerin en aza indirilmeşi 
olmalıdır. Ayrıca sağlıklı dişlerin de fissür örtücü ve flor verniği uygulamalar, 
ile koruma altına alınması çok önem taşır. 

m Restoratif tedaviler bittikten sonra küçük tamponlar toplanır, ağız boşluğu 
yıkanarak iyice temizlenir ve varsa diş çekimlerine geçilir. 

m Çekimler yapılmadan önce lokal anestezi yapılması kanama kontrolünü ko- 
laylaştıracaktır. Diş çekimleri bittikten ve kanama kontrolü de sağlandıktan 
sonra, ağız kavitesi tekrar kontrol edilir ve en son boğaz tamponu yavaşça çe- 
kilerek çıkarılır ve Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanı hastayı uyandırma 
işlemlerine başlar. 

m Hasta yardımsız ve desteksiz havayolu sürekliliğini sağlayabiliyor, kardiyo- 
vasküler bulguları işlem öncesi değerlerde izleniyor, koruyucu refleksleri 
aktif ve kolaylıkla uyandırılabiliyor ise derlenme odasına transfer edilir, ve 
genellikle 2 saat kadar takip altında tutulur. 


Postoperatif Komplikasyonlar 


Derlenme odasında hastanın genellikle başının yan tarafa dönük ola- 
rak yatırılmasına ve olası bulantı ve kusmalar sonucu aspirasyon geliş- 
memesine dikkat edilir. 


m Kusma ve/veya mide bulantısı genel anestezi sonrası hastalarda görülebilen 
bir komplikasyondur; diğer bir komplikasyon da postoperatif ağrıdır. 

m Tedavi sırasında yapılan lokal anestezikler ve ağrı kesiciler bu sorunları en 
aza indirmekte faydalı olacaktır. 


Günübirlik Bir Operasyondan Sonra Taburcu 
Edilmeden Önce 


m Hasta tamamen uyanık ve oryante olmalıdır. Bebekler ve zihinsel durumu 
başlangıçta bozuk olan hastaların, ilk durumlarına dönmeleri beklenmelidir. 

m Günübirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarında sorumlu bir erişkin bulun- 
malıdır 


V Hastanın taburcu olabileceğine Anestezioloji ve Reanimasyon Uzmanı 
karar verir. 


m Günübirlik hastalar ASA I-II grubuna dahil hastalardır. Diğer gruplardaki 
hastaların geceyi kontrol altında geçirmesi istenmektedir. İşlem sonrası gö- 
zetim altında tutulması istenilen hastaların mutlaka hastane şartlarında ve 
deneyimli personel nezaretinde takip edilmesi gereklidir. 


Operasyon Sonunda 


m Günübirlik hastalara işlem sonrası beslenme, ilaç uygulaması, izin verilen fi- 
ziksel aktiviteler, acil durumda ulaşılabilecek telefon numarasını içeren açık- 
lamalar sözlü ve yazılı olarak verilmelidir. 
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« Tüm bu işlem ve düzenlemelerin yani sıra, hasta ve yakınları gönderilmeden 
önce, çocuğun ağız diş sağlığı için beslenmesinde dikkat edilecek noktalar, 
ece emzirmeleri, diş fırçalama ve 6 ayda bir yapılacak düzenli diş hekimi 
kontrollerinin önemi konusunda bilgilendirilmesi çok büyük önem taşımak- 
tadır. 

« Çocuk hastaların korkmadan ve ağrı duymadan, güvenli ortamlarda tedavi 
edilmesi çok önemlidir. 

« Çeşitli ilaçsız davranış yönlendirme tekniklerinin yeterli olamadığı durum- 
larda seçeneklerimiz sedasyon veya genel anestezi olabilmektedir. 

« Hasta yakınları günümüzde sıkça rastlanan bilgi karmaşası ve işlerini hızla 
bitirmek istemeleri nedeniyle bu yöntemlerin kullanılmasını isteyebilmekte- 
dirler. Bu gibi durumlarda karar verirken, endikasyonların doğru konulması 
ve hasta yakınlarının yönlendirmesi ile değil gerçekten gereksinim olduğun- 
da bu yöntemleri seçmek gerekir. 

« Hasta yakınlarının sedasyon ve genel anestezi sırasında karşılaşılabile- 


cek riskler konusunda bilgilendirilmesi ve yazılı onamlarının alınması çok 
önemlidir. 


Tüm anestezi işlemlerinin, tıbbi donanıma sahip bilgili uzman hekim- 


ler tarafından ve yeterli alt yapıya sahip, ruhsatlı ameliyathane şartla- 
rında uygulanması gerekmektedir. 
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PEDODONTİDE 
İLAÇ KULLANIMI 


AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi| 


Didem ÖZDEMİR ÖZENEN, Ceyda ÖZÇAKIR TOMRUK 
e 


Çocuklarda Antibiyotik Kullanımı 


Antibiyotik Kullanılan Durumlar 


Akut apse/Yüzde şişlik (selülit): 


m Diş enfeksiyonu nedeniyle akut apse görülen durumlarda antibiyotik reçete 
edilir. Yüzde şişlik ve selülit varsa intamüsküler veya intravenöz antibiyotik 


kullanılır. 

Çocuklarda periodontal hastalıklar 

m Çocuklarda akut periodontal hastalıklarda antibiyotik tedavisine ihtiyaç du- 
yulabilmektedir. 

Dental travma 


.m Dental travma durumunda, travmanın şiddetine ve yarattığı hasara göre 
antibiyotik kullanımı değişkenlik gösterir. Yumuşak doku laserasyonlarında 
bakteriyel bir enfeksiyonu önlemek amacıyla antibiyotik verilebilir. 


Antibiyotik Kullanımına İhtiyaç Olmayan 
Durumlar 


Çocuklarda viral hastalıklar 

m Herpes simpleks nedeniyle görülen uçuk, akut primer herpetik gingivosto- 
matit vb. viral hastalıklarda antibiyotik kullanımına gerek yoktur. 

Pulpitis / fistül / lokalize intraoral apse 

m Kronik ve sınırlı lokalize apselerde genellikle ateş, yüzde şişlik gibi enfeksi- 
yon belirtileri görülmez, antibiyotik kullanımına gerek yoktur. 

Aftöz Stomatit 

m Aftöz stomatit veya aft gibi durumlarda antibiyotik kullanımına gerek yoktur. 


Lokal anesteziye bağlı travmalar 


Çocuklarda lokal anestezi sonrası uyuşukluğa bağlı olarak ısırma veya 
elle, sert bir cisimle istemeden yapılmış olan irritasyonlara bağlı loka- 
lize şişlikler görülebilir. Bu durumlarda antibiyotik kullanımına gerek 
yoktur. i 
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çocuklarda Antibiyotik Profilaksisi 


ocuklarda antibiyotik profilaksisi 
gıdaki gibidir. 

i profikatik antibiyotik kullanımı, işlem öncesi 
amacıyla antibiyotik kullanılmasıdır. 


i profilaktik antibiyotik intramüsküler veya intravenöz uygulanacak ise işlem- 
den 30 dakika Önce, AĞIZ yolundan alınacak ise 60 dakika önce alınmalıdır 
a profilaktik antibiyotiğin işlemden önce tek doz olarak veril lidir. 


gereksinimi olan durumlar aşa- 


enfeksiyonun önlenmesi için 


mesi yeterlidir. 


Tablo 13.1: Profilaksi önerilen ve önerilmeyen dental i 
' profilaksi önerilen dental uygulamalar 


şlemler 
Profilaksi önerilmeyen dental uygulamalar 


Dental çekimler Restoratif dental tedaviler 


Cerrahi, detertraj, küretaj, cep ölçümü Lokal anestezi uygul e 
ve takip seanslarını içeren periodontal ter dışında) in alkalen 


işlemler 


Dental implant yerleştirilmesi ve avülse Kanal içi post ve rubber-dam uygulaması 
olmuş dişlerin reimplantasyonu , 


Kök kanalı tedavisi veya apex çevresinde | | Sütürlerin alınması, 
cerrahi uygulamalar 


Antibiyotik striplerin veya ipliklerin subgin- | Hareketli ortodontik ve protetik apareyle- 


gival yerleştirilmesi rin yerleştirilmesi, 
Braketler hariç ortodontik bantların ilk Ortodontik aparey ve braketlerin yerleş- 
yerleştirilmesi tirilmesi, 


İntraligamenter lokal anestezi uygulaması | Ölçü alınması, 


Kanama beklenen diş etlerin veya implant- | Topikal flor uygulaması, 
ların profilaktik temizlenmesi 

İnfekte dokularda insizyon drenaj ya da Oral radyografların alınması, 
diğer uygulamalar 


profilaksi önerilen ve önerilmeyen dental işlemler 


m 2017 yılında, Amerikan Kalp Birliği (AHA) ve Amerikan Kardiyoloji Koleji 
(ACC), kalp kapak hastalığının tedavisi ile ilgili önceki kılavuzlarına odak- 
lanmış bir güncelleme yayınladı. 


Tablo 13.2: Antibiyotik profilaki yapılması gerekli durumlar 


Antibiyotik profilaki yapılması gerekli durumlar: 


Transkateter implante edilmiş protezler ve homograftlar dahil olmak üzere protez kalp 
kapakçıkları 


Annuloplasti halkaları ve akorları gibi kalp kapak onarımı için kullanılan protez malzemesi 


Geçirilmiş infektif endokardit hikayesi 


nduğu bölgeye ya da bitişiğine bitişik şantlar 


Bir protez ya tezin bulu 
yamanınn ya da protezin ta siyanotik doğuştan kalp hastalığı ya da 


Ya da valvüler yetmezlik ile birlikte onarı 
on 


arılmış doğuştan kalp hastalığı 
Yapısal olarak anormal bir kapak nedeniyle kapak yetersizliği GİALLEĞİR. DEKİ 
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Tablo 13.3: Amerikan Diş Hekimleri Birliği tarafından önerilen 
profilaksi rejimi 


Kullanılan İlaç iz 


Amoksisilin 


Ağızdan alınamayan Ampisilin veya 50 mg/kg IM veya IV 
durumlarda Sefazol veya seftriakson 50 mg/kg IM veya IV 


Penisiline veya ampisiline Sefaleksin 

allerjisi olanlarda (oral) Klindamisin 
Azitromisin veya 
Klaritromisin 


Penisiline veya ampisiline Sefazol veya seftriakson 50 mg/kg IM veya IV 
allerjisi olanlarda (ağızdan | Klindamisin 20 mg/kg IM veya IV 
alamayanlarda) 


Çocuklarda Analjezik ve Antibiyotikler 


Analjezikler 


Asetaminofen 
m Formlar: Sıvı, tablet, çiğnenebilir tablet, rektal süpozituvar, flakon 


Oral dozlar: 


m Çocuklar <12 yaş: 
m Gerektiğinde 10-15 mg/kg /doz 4-6 saat (maksimum doz 90 mg/kg/24 saat 
fakat 24 saatte 2,6 gr geçmeyecek) 


Tablo 13.4: Çocuğun yaşına uygun alternatif Asetaminofen dozları 


11 yaş 32,4- 43,2 


480 
Çocuklar> 12 yaş ve yetişkinler: 325-650 mg her 4-6 saat veya 1000 mg gerektiğinde 3-4 
kez/gün olarak (maksimum doz 4 g/24 saat) 
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Kodein ile Asetaminofen 


Formlar: Sıvı, tablet 


. sıvılar: 120 mg ge ve kodein 17 mg / 5 mi (solüsyonu alkol içerir, 
çüspansiyon versiyonu alkol içermez) 


p Tablet: 
No, 2: 300 mg asetaminofen ve 15 mg kodein 
No, 3: 300 ME asetaminofen ve 30 mg kodein 


No, 4, 300 m8 asetaminofen ve 60 mg kodein 


oral dozlar: 


u Çocuklar <12 yaş: gerektiğinde her 4-6 saatte bir 0,5-1 mg kodein / kg / doz 
Asetaminofen 10-15 mg / kg / doz her 4-6 saatte bir (azami 90 mg/kg/24 saat 
fakat 24 saatte maksimum 2,6 g asetaminofen) 


Ya da 
3-6 yaş: 5 ml süspansiyon 3-4 kez / gün 
7-12 yaş: 10 ml süspansiyon 3-4 kez / gün 
> 12 yaş: gerekirse 15 ml süspansiyon her 4 saatte bir 
m Yetişkin: | 
Gerektiğinde kodein 30-60 mg doza dayanarak her 4-6 saatte (maksimum 


4 gasetaminofen/24 saat) 
Veya 1-2 tablet her 4 saatte bir (24 saatte maksimum doz 12 tablet) 


İbuprofen 


m Formlar: Sıvı, tablet, flakon 


Oral dozlar: 

m 12 yaşa kadar çocuklarda: 
Gerektiği gibi 4-10 mg / kg / doz her 6-8 saatte bir (maksimum doz 40 mg/ 
kg/24 saatte) ya da çocuklarda alternatif diğer dozlar 


m Çocuklar> 12 yaş: 
Gerektiğinde 200 mg her 4-6 saat bir (maksimum 1,2 g/24 saat) 


Tablo 13.5: Çocuğun yaşına uygun alternatif İbuprofen dozları 


6-11 aylık 


12-23 aylık 
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m Yetişkin: 
200 - 400 mg / doz gerektiği gibi her 4-6 saatte (m 


saat) 


aksimum doz 1,2 2/24 


Naproksen 


m Formlar: Süspansiyon, tablet 


Oral dozlar: 


m Çocuklar, 2-12 yaş arası: 
5-7 mg / kg olarak gereken her 8-12 saat bir 

m Çocuklar> 12 yaş: 200 mg olarak gereken her 8-12 saat; başlangıç dozu için 
400 mg alabilir (maksimum doz 600 mg/24 saat). | 

m Erişkinler: başlangıç dozu 500 mg, sonra 250 mg olarak gerekli her 6-8 saatte 


bir (maksimum doz 1250 mg/24 saat) 


Antibiyotikler 


Amoksisilin 
m Formlar: Süspansiyon, çiğnenebilir tablet, tablet, kapsül 


Oral dozlar: 

m Çocuklar 3 aylıktan büyük 40 kiloya kadar: 
Bölünmüş dozlar halinde 20-40 mg / kg /gün 8 saatte bir ya da bölünmüş 

dozlar halinde 25-45 mg / kg / gün, her 12 saatte bir 

m Çocuklar> 40 kg ve yetişkinler: 
250-500 mg 8 saatte bir ya da 500-875 mg her 12 saatte bir 

m Endokardit profilaksisi: İşlemden 30-60 dakika önce 50 mg/kg (maksimum 
doz2g) 


Amoksisilin ve Potasyum Klavulanat 


m Formlar: Süspansiyon, çiğneme tableti, tablet 


Oral dozlar: 

m Çocuklar 3 aylıktan büyük 40 kiloya kadar: 
25-45 mg / doz kg / gün 

m (Klavulanik asit bileşeni nedeniyle süspansiyon veya çiğnenebilir tablet her 
12 saatte bir bölünmüş reçete edilebilir) 

m Çocuklar> 40 kg ve yetişkinler: 500-875 mg her 12 saatte bir (tablet) 


Sefaleksin 
m Formlar: Süspansiyon, tablet, kapsül 


Oral dozlar: 


m Çocuklar> 1 yaş: bölünmüş dozlar halinde 25-100 mg / kg / gün her 6-8 
saatte bir (maksimum doz 4g/gün) 

m Yetişkin: 250-1000 mg her 6 saatte bir (maksimum doz 4g/gün) 

m Endokardit profilaksisi: İşlemden 30-60 dakika önce 50mg/kg (maksimum 
doz2 g) 


Böl 
üm 13: Pedodontide İlaç Kullanımı | 153 


klindamisin 


Formlar: Süspansiyon, kapsül, flakon 


oral dozlar: 
a Çocuk: hidroklorür olarak 3-4 bölünmüş dozlar halinde 8 20 mg / kg / gün 
- u 


ya da palmitat olarak 3-4 bölünmüş dozlar halinde 8-25 mg /kg/gü 
yetişkin: 150-450 mg 6 saatte bir (maksimum doz 1,8 etin) Ve 


Endokardit profilaksisi: İşlemden 30-60 dakika & 
doz 600 mg) oral veya IM ya da IV a önce 20 mg / kg (maksimum 


penisilin V Potasyum 


ag Formlar: Sıvı, tablet 


oral dozlar: 
n Çocuklar <12 yaş: 3-4 bölünmüş dozlar halinde 25-50 mg / kg / gün (maksi- 


mum doz 3 g/gün) 


m Çocuklar> 12 yaş ve yetişkinler: 250-500 mg her 6-8 saatte bir 


Azitromisin 


a Formlar: Süspansiyon, Tablet, Kapsül, Flakon 


Oral dozlar: 
m Çocuklar> 6 aylıktan 16 yaşa kadar: 5-12 mg / kg/ günde bir kez (maksimum 


doz 500 mg / gün) 


m Ya da 30 mg / kg, tek bir doz (maksimum doz 1500 mg) olarak 
m Çocuklar> 16 yaş ve yetişkinler; günde bir kez 250-600 mg veya bir tek doz 


olarak 1-2 g 


s Dozlar uzun salınımlı süspansiyonlar için değişir. 
m Endokardit profilaksisi: İşlemden 30-60 dakika önce 15 mg/kg (maksimum 


1, 


.. 


doz 500 mg) 
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ÇOCUKLARDA 


DİŞ ÇEKİMLERİ 
AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi | 


|; İN Ceyda ÖZÇAKIR TOMRUK, Fatih CABBAR 


g Çocuk hastaların diş çekiminde uygulanacak teknikler 
de temel prensipler yetişkinlerle aynıdır. Çekimi ya 
medikal anamnezi, dental muayenesi, büyüme ve 
değerlendirilmelidir. 


değişiklik gösterse 
pılacak hastanın sırasıyla 
gelişimi ve kooperasyonu 


Medikal Değerlendirme 


s Medikal anamnezi alınıp lokal anestezi veya diş çekimine engel bir rahatsız- 
lığı olup olmadığı tespit edilmelidir. 

n Sistemik hastalık mevcudiyeti öğrenilmeli, gerekli ise konsültasyon yazılma- 
lıdır. 


! Alerjik rahatsızlıklar çocuk hastalarda dikkat edilmesi gereken husus- 
ların başında gelmektedir. 


m Özellikle ilk lokal anestezi deneyimlerinde gelişebilecek reaksiyonlar göz 
önünde bulundurularak tedbirli davranılmalıdır. 


Dental Değerlendirme 


m Medikal anamnezin ardından hasta dental olarak değerlendirilir. Dental de- 
ğerlendirme klinik ve radyolojik muayeneden oluşur. 

m Klinik Muayene: İntraoral ve ekstraoral değerlendirmelerden oluşur. Bu- 
lunduğu yaş aralığına göre dişlerin sayı, pozisyon ve dizilimleri bir şekilde 
incelenmelidir. Alveol kemiğinde şişlik ve simetri; yumuşak dokularda renk, 
şekil, kıvam ve lezyon mevcudiyeti ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Ekstraoral 
olarak ağız açıklığı, çene hareketleri, şişlik ve simetri değerlendirilmelidir. 

m Radyolojik Muayene: Sürekli ve süt dişlerinin sayı ve konumları, folikül ya- 
pıları, patoloji mevcudiyeti, büyüme ve gelişim paterni değerlendirilmelidir. 
Gerekli durumlarda bilgisayarlı tomografi gibi ileri görüntüleme yöntemle- 
rinden destek alınabilir. 


Büyüme ve Gelişim 


# Travmatik girişimler, devam etmekte olan büyüme ve gelişim paternini boza- 
rak asimetri veya defektlere yol açabilmekte, bunun sonucunda fonksiyon ve 
&stetik kayıplarıyla karşılaşılabilmektadır. Sürmekte olan sürekli dişler, kom- 


>u dişler ve foliküller korunarak çekim yapılmalıdır. ee 
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Kooperasyon 
m Muayene, anestezi ve çekimle devam eden tedavi sürecinin başarılı bir Se 
kilde sonuçlanması doğru kurulmuş bir iletişimden geçmektedir. Çocuğun 
sosyal, duygusal ve psikolojik durumu dikkatle değerlendirilmelidir. Çocuk. 
ta stres unsuru oluşturabilecek ses, koku ve ekipman ortamdan uzaklaştırı|. 


malıdır. 


süt Dişlerinin Sürekli Dişlerden Farkı 


Şekil: Kuronları daha kubbemsi bir anatomiye sahiptir. Süt azılarının furkaş. 
yonları daha servikalde konumlanmıştır. 
Boyut: Gerek kuron gerek kök hacmi olarak sürekli dişlerden daha küçüktürler. 
Destek Doku: Alveol kemiği daha esnektir. Fakat yaşın ilerlemesiyle alveol ke. 
miğinin esnekliği azalır. 
Fizyoloji: Kökleri fizyolojik olarak rezorbe olur. Sürekli diş kökündeki rezorb- 
siyonları ile patolojiyi işaret eder. 
m Tüm bu değişiklikler süt dişi çekimlerinde bir takım farklı yaklaşımları do- 
gurmuştur: 
Davyelerin ağzı ve sap kısmı daha küçük dizayn edilmiştir. Azı dişlerinin 
kubbemsi yapısına uygun olarak azı davyelerin ağız kısmı daha kurvatür- 
lüdür. 
Furkasyonun servikal konumundan dolayı davye daha apikalde konum- 
landırılmalıdır. 
Azı dişlerinin köklerinin geniş açısından dolayı çekimde daha fazla eks- 
pansiyon gereklidir. 
Fizyolojik kök rezorbsiyonu nedeniyle kökler incelmiş olabilir. Bu nedenle 
çekim esnasında kök kırığı oluşabilme ihtimali yüksektir. 
Rezidüel kök parçalarına karşı dikkatli olunmalıdır. 


Diş Çekim Endikasyonları 


m Periodontal harabiyet 

m Tedavi edilemeyecek derecede çürük dişler 

m Sürekli dişin sürmesine engel olan süt dişleri 

m Ortodontik endikasyon 

m Malpoze dişler 

m Restore edilemeyecek kırık dişler 

m Protetik planlamada yeri olmayan karşılığı bulunmayan sürmüş veya mezia- 
lize olmuş dişler 

m Gömülü dişler 

m Süpernumere dişler 

m Patolojik lezyona komşu dişler 

m Radyoterapi ve kemoterapi öncesi enfeksiyon kaynağı olabilecek dişler 

m Kırık hattı içindeki enfeksiyon nedeni olabilecek veya kırık parçaların redük- 
siyon ve stabilizasyonun engelleyen dişler 

m Estetik nedenler 

m Kanal tedavisi yapılamayan dişler 

m Ekonomik nedenlerle hasta tedaviyi karşılayamıyorsa 
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DiŞ çekim Kontrendikasyonlar, 


genel 

« Son 6) içinde geçirilmiş kalp hastalı 

« Hayati tehdit eden sağlık problemleri 
Kontrol edilemeyen metabolik hastalık 

N böbrek hastalıkları vb) vr diabet, hipertirod, üremi gelişen 
yemorajik rahatsızlığı olanlar antikga 

y ılmadan çekilmemelidir gulan kullananlarda konsült 

« Yara iyileşme bozukluğu mevcudiyeti 
Malign hastalıklar veya kemoterapi ve rad i 

. tasyon yapılmadan diş çekilmemelidir YO rep gören hastalarda konsü 


Lokal 


« Radyoterapi sahasındaki dişler 
« Akut enfeksiyon varlığı 
« Tümörle komşuluğu olan dişler 


çekim Prensipleri 


ği ve Operasyonu 
nin varlığında 


asyon Ya- 


a Dil, gingiva, yanak, dudak ve ağız tabanı gibi yumuşak doku travmalarından 
kaçınmak 


a Gelişmekte olan sürekli diş, komşu dişler ve alveol kemiği gibi sert doku trav- 
malarından kaçınmak 
u Sürmekte olan sürekli dişin gelişim aşamasını ve pozisyonunu değerlendir- 


mek ve çekim sonrası sürekli dişe zarar vermemek için agresif küretajdan 
kaçınmak 


a Köklerin sayısı, şekli ve açısını göz önünde bulundurmak 
s Olası patolojileri değerlendirmek 
n Süt dişi çekimleri sonrasında altta bulunan sürekli diş folikülünün zarar gör- 


memesi ve olası çapraşıklık riskini elimine etmek için alveolar kompresyon 
tavsiye edilmez. 


Diş Çekiminde Kullanılan Aletler 


Elevatörler 


m Dişin eleve edilmesi 

m Köklerin çıkarılması 

m Davye uygulanamayacak dişlerin lükse edilmesi 

m İnterradiküler septumun kırılması 

m Çok köklü dişlerin kırılarak ayrılması durumunda kullanılır. 

m Dizaynlarına ve fonksiyonlarına göre farklı çeşitleri bulunmaktadır. 


Bein Elevatörü 

m En sık kullanılan elevatördür. Diş çekiminde kullanılan ilk alettir. 

m Vertikal etkilidir 

" Dişetinin dekole edilmesi ve dişin hareketlendirilmesi amacıyla kullanılır 
Apekso Elevatörü 


" Üst çene köklerinin çıkartılmasında kullanılır. 
Sagital etkilidir. 
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Cryer Elevatörü 
m Alt çenede septumun kırılıp köklerin çıkarılması için kullanılır. 
m Hareket transvers başlar sagital olarak devam eder. 


Davyeler 


m Elevasyon hareketinden sonra lüksasyon ve rotasyon yapmak için dişin tutul. 
duğu aletlerdir. 3 kısımdan oluşur: 
Ağız Kısmı: Dişi tutan çentikli / oval uç kısmıdır. 
Eklem Kısmı: Oynak olan orta kısmıdır. 
Sap Kısmı: Elden kaymaması için pürüzlü olan arka kısmıdır. 


Diş Çekiminde Kullanılan Hareketler 


m Elevasyon 


Çekime başlanan harekettir. 

Dişin kolesindeki sirküler liflerin ayrılması, periodontal liflerin koparıl- 
ması ve dişin hareketlendirilmesinde kullanılır. 

Kaldıraç hareketinden faydalanılır. 


m Rotasyon 


Tek veya konik köklü dişler bu yöntemler çekilir. Kıvrık kök yapısı bulun- 
mayan alt küçük azı ve üst ön dişler bu hareketle çekilir. 
Dişin kolesinden tutularak rotasyon hareketi uygulanır. 


m Lüksasyon 


Dişin tutulup vestibülolingual veya vestibulopalatinal yönde hareket veril- 
mesidir. 
Çok köklü dişler veya kıvrık kök yapısı bulunan dişler bu hareketle çekilir. 
Alt ön bölgede, üst küçük azı, alt ve üst büyük azı çekimlerinde bu hare- 
ketten faydalanılır. 

m Traksiyon 


Lükse dişin çekilip çıkarılmasıdır. 


Diş Çekiminin Aşamaları 


m Yumuşak doku ataçmanının dişten ayrılması (Dekole edilmesi) 
m Dişin dental elevatör ile lükse edilmesi 

m Davyenin dişe adapte edilmesi 

m Dişin davye ile lükse ettirilmesi 

m Dişin soketten ayrılması 


Çekim Teknikleri 


m Çekim teknikleri, hasta ve hekim pozisyonları ve kullanılacak el aletleri diş- 
lerin konumuna göre şu şekilde sınıflandırılabilir: 
Üst Ön Dişler (Süt/Sürekli) 
Alt Ön Dişler (Süt/Sürekli) 
Üst Küçük Azılar 
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alt Küçük Azılar 
Üst Büyük Azılar (Süt/Sürekli) 
alt Büyük Azılar (Süt/Sürekli) 


üst ön Dişler (Süt/Sürekli) 


an kesici - Yan Kesici - Kani 
Ön kesici j n çekim tekhikl 
, O ellik konik formlu tek köke skipiler erini içermektedir. D 


asvonel hareketlere ğ 

« Bola le Sİ kök anatomisi sayesinde çekimleri diğer diş- 
« Hastanın başı hekimin dirseği seviyesinde v 
u Fotöy yer€ 15-30“ eğimli 

« Hasta başı hekime dönük 

g Hasta ağzını açtığında üst çene oklüzal düzle 

cak şekilde konumlandırılır. 
« Hekim hastanın karşısında durur. Sağ elini kullanan hekimler hastanın sağ 


ön tarafında (saat 7 konumunda), sol elini kullanan hekim| R 
tarafında (saat 5 konumunda) yer alır. er hastanın sol ön 


« Kullanılmayan el alveol soketini destekler, 

a Sırasıyla elevasyon — lüksasyon — rotasyon - traksiyon hareketleri yapılır 

ns Çekime bein elevatörüyle başlanır. Dişin kölesinden uzun aksına yaklaşık 
45” lik bir açıyla dişeti cebine girilerek elevasyon yapılır. 

g Üst süt kesici davyesiyle soket genişletilmeye ve periodontal ligamentler ko- 
parılmaya başlanır. 

m Harekete ilk olarak vestibül yönde kuvvet verilerek lüksasyonla başlanır. Pa- 
latinal kemiğin kortikal yapısından dolayı o yönde kuvvet verilmez. 

m Lüksasyon hareketiyle soket esnetildikten sonra rotasyon yapılır, devamında 
da traksiyon hareketi ile diş soketten çıkartılır. 


eya üstünde 


mi yer düzlemi ile 609 açı yapa- 


Alt Ön Dişler (Süt/Sürekli) 


m Teknik olarak üst çene ön dişlerin çekimi ile benzerlik gösterir. 

m Hasta ağzını açtığında alt çene oklüzal düzlemi yer düzlemine paralel şekilde 
konumlandırılır. 

m Hekim hastanın yanında (saat 7-8 pozisyonu) 

m Fotöy yere 60-759 eğimli 

m Hastanın başı hekimin dirseği seviyesinde veya altında 

m Hasta başı ileri doğru 

m Diş hekimi üst çene ön dişlerin çekimine benzer şekilde hastanın karşısında- 
durur. 

m Kanin çekimi için hastanın arkasına geçebilir. Sağ elini kullanan hekimler 
hastanın sağ arka tarafında (saat 9-12 konumunda), sol elini kullanan hekim- 
ler hastanın sol arka tarafında (saat 12-3 konumunda) yer alır. | 

" Elevasyonu takiben alt süt kesici davyesiyle vestibül yönde kuvvet verilerek 
lüksasyon yapılır. Lingual korteksin zayıf olmasından dolayı o yönde kuvvet 
verilmez. 


Üst Küçük Azılar 


“ Ieknik olarak üst çene ön dişlerin çekimi ile 
“ Tastanın ve hekimin pozisyonları üst çene © 


benzerlik gösterir. 
n dişlerin çekimi ile aynıdır. 
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şiklik gösterebilmektedir. İki veya üç köklü olabil. 
ft kökün görülme prevelanşı 


m Kök sayısı ve şekli deği i 
mektedirler. Özellikle birinci küçük azılarda çi 
oldukça yüksektir. dü 

m Tek köklü olmayan küçük azı çekiminde r 
yönde lüksasyon ile çekim yapılır. 


otasyon hareketi yapılmaz. Vestibül 


Alt Küçük Azılar 


m Alt çene küçük azı davyesi kullanılır. 

m Hasta pozisyonu alt çene ön dişler çekimi ile aynıdır. 

m Sağelini kullanan hekimler hastanın sağ arka tarafında (saat 9-12 konumun- 
da), sol elini kullanan hekimler hastanın sol arka tarafında (saat 12-3 konu- 


munda) yer alır. 


Üst Büyük Azılar (Süt/Sürekli) 


m Teknik olarak üst çene küçük azı çekimi ile benzerlik gösterir. 

m Davyelerin sağ — sol ayırımına dikkat edilmelidir. Davye sapının dışbükey 
tarafı hekime doğru iken; ağzının çentikli kısmı dişin vestibülünü, düz kısmı 
palatinalini kavrar. 


Alt Büyük Azılar (süt/Sürekli) 


m Teknik olarak alt çene küçük azı çekimi ile benzerlik gösterir. 
m Alt çene büyük azı davyesi (süt/sürekli) kullanılır. 
m Hasta pozisyonu alt çene ön dişlerin çekimi ile aynıdır 


Diş Çekimi Komplikasyonları 


Çekim Sırasına Karşılaşılan Komplikasyonlar 


m Sert dokulara ait komplikasyonlar 
Komşu dişte harabiyet 
Yanlış diş çekilmesi 
Dişin kırılması 
Dişin veya kırık parçanın başka bir bölgeye kaçması 
m Yumuşak dokulara ait komplikasyonlar 
Dişeti ve mukoza komplikasyonları 
Yanık ve abrazyonlar 
m Kemiğe ait komplikasyonlar 
Çenenin kırılması 
Alveoler kemiğin kırılması 
Tüber maksillanın kırılması 
m Anatomik yapılara ait komplikasyonlar 
Üst solunum yoluna diş veya yabancı cisim kaçması 
Sinirlerin zarar görmesi 
Lojlara diş/kök kaçması 
Subkütanöz amfizem 
Maksiller sinüs perforasyonu 
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Maksiller sinüse diş/kök kaçması 
anatomik yoromandibular ekleme ait komplikasyonj 
ar 


Travmâ 
Dislokasyon 


im Sonrasında 
çekim Karşılaşılan Komplikasyonlar 
o Kanama 
primer kanama 
Sekonder kanama 
« Ekimoz ve hematom 
« Şişlik 
« Ağrı, his kaybı 
g Septik periostitis 
> Alveoler osteitis 
g Enfeksiyon 
g Trismus 


Diş Çekimi Sonrası Bakım Önerileri 


a Çekim sonrası bakım önerilerinin çocuğun ailesi ile de paylaşılmalı ve anla- 
şıldığından emin olunmalıdır. 


Uyuşukluk geçmeden yemek yemesi genellikle önerilmemektedir. Dil 
dudak gibi yumuşak dokuların da uyuşabildiği düşünüldüğünde ye- 
mek yerken çocuğun fark etmeden bu dokuları ısırması ve ciddi yara- 
lar oluşturması mümkündür. 

m Kuvvetli çalkalamalardan kaçınılmalıdır. 

m Emme ve tükürme hareketleri yapılmamalıdır. 
m Bir miktar ağrı, şişlik ve kanamanın normal olduğu bilgisi verilmelidir. 


İlk 24 saatte bölgeye soğuk uygulanması faydalı olabilmektedir. Fakat 
aşırı soğuk ile bölge dondurulmamalı, 5-10 dakikalık periyodlar ile 
soğuk uygulanmalıdır. 
m Reçete verildiyse ilaçların düzgün kullanılması gerekliliği anlatılmalıdır. 
Çok sıcak besinlerin tüketilmemesi önerilmelidir. İlk gün ılık ve yu- 
muşak beslenme önerilmelidir, çerez gibi taneli besinlerden kaçınıl- 
malıdır. 
m Yara yeri herhangi bir cisim ile karıştırılmamalıdır. 

» Ağız hijyeni sağlanmalıdır. 

m Ne yapılacağı bilinmeyen hallerde hemen doktora danışılmalıdır. 
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ÇOCUKLARDA 
ie SABİT VE HAREKETLİ 
KR TUTUCU UYGULAMALARI 
AKIL NOTLARI 
Keferans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


f 


işıl SÖNMEZ, Görkem ULU Güzel, 


Yer Tutucular Neden Yapılır 


vo a çün travma, ektopik erüpsiyon, veya farklı sebepler nede- 
niyle kaybedilmesi ile meydana gelen erken süt dişi kayıpları hem süt hem de 


sürekli dişlerin ark uzunluğunun kaybedilmesi gibi ist 
lerine sebep olabilmektedir. gibi istenmeyen diş hareket- 


Süt dişlerin erken kaybı ve normal büyüme-gelişim sürecinde bu boş- 
luğun korunamaması ve ark uzunluğunun kısalması ile çapraşıklık, 
rotasyonlar, ektopik erüpsiyon, çapraz kapanış, artmış overjet-overbi- 
te, istenmeyen büyük azı ilişkisine sebep olarak maloklüzyon şiddetini 
arttırabilir, sürekli dişlenmede nötral oklüzyonun oluşmasını tehlike- 
ye sokabilir. 


m Süt dişlerini fizyolojik olarak düşeceği zamana dek korumak, bu sorunların 
önüne geçebilmek için en iyi yöntemdir. Yerlerine sürecek sürekli dişler için 
en iyi yer tutucu her zaman süt dişlerinin kendisidir. 

m Erken kaybedilen dişin oluşturduğu boşluğun komşu dişler tarafından kapa- 
tılmasını önleyerek ortaya çıkabilecek ortodontik anomalilerin önüne geçe- 
bilmek için uygulanan apareylere 'yer tutucu! denilir. 

m Yer tutucular erken süt dişi kaybı kaçınılmaz olduğunda meydana gelen boş- 
luğu korumak için en güvenilir seçenektir ve oluşabilecek yan etkileri önle- 
mek için tavsiye edilen uygulamalardır. 


Yer Tutucuların Kullanım Amaçları 


m Mevcut oklüzyonu koruyarak ark uzunluğu, ark genişliği ve ark çevresinde 
kayıp meydana gelmesini önlemek 

m Erken süt dişi kayıplarında oluşabilecek ortodontik anomalilerin önlemek 

m Mevcut ortodontik anomalinin şiddetini ve sıklıklığının artmasına engel 
olmak 

m Çocuk hastanın beslenme, 
önlenmek 

m Yer tutucuların hiçbiri, yalnızca süt dişlerini 
mamına sahip olamamaktadır. Bu nedenle, 
ve hastaya özel planlama yapılmalıdır. 


estetik ve psikososyal problemlerle karşılaşmasını 


n sahip olduğu bu özelliklerin ta- 
her bir aparey değerlendirilmeli 
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Değerlendirilmesi/Yer 
Tutucu Planlamasını Etkileyen Faktörler 


Yer Tutucu İçin Hasta 


m Yer korunumu için tedâvi planlamasında hastaya en uygun yer tutucunun 
hazırlanması planlanırken hem genel hem lokal pek çok faktör göz önünde 
bulundurulmalıdır. Yer tutucu seçiminde hata yapılması, ileride oklüzyon 
bozukluğu ve çevre dokuların zarar görmesi gibi bir takım sonuçlar doğura. 


bilmektedir. 

m Arktaki mevcut yer 

m Diş kaybından sonra geçen süre 

m Alttaki sürekli dişin varlığı ve gelişim safhası 

m Maloklüzyon varlığı 

m Arktaki yer analizi 

m Sürekli dişin üzerindeki alveoler kemik miktarı 

m Aktif kötü alışkanlıklar 

m Hastanın genel sağlık durumu ve kooperasyon yeteneği 

m Hastanın ağız hijyeni gibi faktörler yer tutucu planlamasında göz önünde bu- 
lundurulmalıdır. 


Arktaki Mevcut Yer 


m Kaç süt dişinin kaybedildiği 

m Kaybedilen dişlerin bulunduğu bölgeler 

m Dişsiz alanın uzunluğunun belirlenmesi önemlidir. 

m Kayıp tek taraflı olsa bile arkın karşı tarafındaki süt dişlerinin prognozu iyi 
değerlendirilmeli ve yakın zamanda kaybedileceği öngörülen dişler mevcut- 
sa uygulanacak yer tutucunun bu durum göz önünde bulundurularak yapıl- 
ması gerekmektedir. 


Diş Kaybından Sonra Geçen Süre/Arktaki Yer 
Analizi 


m Yer kaybı çoğunlukla, süt azı dişin çekiminden sonraki ilk 6 ay içerisinde 
meydana gelmektedir. 

m Alttaki sürekli dişin 6 ay içinde sürmesi beklenmiyorsa yer tutucunun, diş 
çekimi sonrasında hemen yapılması gerekmektedir. 

m Dişin kaybını takiben altı ay geçmiş ve henüz yer tutucu yapılmamışsa, yer 
kaybının büyük kısmı gerçekleştiğinden yer tutucu yapılmayabilir. 

m Arkta fazla yer varsa veya sürekli diş çekimini kaçınılmaz kılacak kadar yer 
kaybedilmişse, yer tutucu yerleştirilmemesi düşünülebilir. 

m Kalan yer sürekli dişin sürmesine sınırlı olarak yetiyorsa, daha fazla yer kaybı 
oluşmasını önlemek için yer tutucu yapılması önerilmektedir. 

m Süt dişlerinin erken kaybı sonrasında meydana gelen boşluğun hangi arkta 
olduğu ve bu arktaki sürekli dişlerin sürme sırasının hekim tarafından bilin- 
mesi; yer tutucu yapılmasının gerekliliğine, planlamasına ve çeşidine karar 
vermek açısından önemlidir. 
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alttaki Sürekli Dişin Varlığı Ve Gelişim Safhası 


gürekli dişler, kök gelişiminin yaklaşık yarısı ile üçte ikisi tamamladıklarında 
kl sürme hareketine başl Gay icinde st 


asına gerek görülmemek- 


i arlar. Süt dişi çekimini takip eden 
çekli dişin sürmesi bekleniyorsa yer tutucu yapılm 


edir. 
a sürekli dişin konjenital eksikliğiyle beraber üstündeki süt dişinin k 
çide maloklüzyon gelişme riskini artırır. Ortodontik tedavi rehb 
dişlerin pozisyonlarının düzenlenmesi veya boşluğun korunup ile 
protez planlanması gibi tedavi seçenekleri göz önünde bulundurul 


ON Mv 


r 
Bp 
p.*) 


aybı, ile- 
erliğinde 
ride sabit 
abilir. 


sürekli Dişin Üzerindeki Alveoler Kemik Miktarı 


« Süt dişinin enfeksiyon sebebiyle kaybedildiği ve diş germini örten kemiğin 
bu enfeksiyon sebebiyle ortadan kalktığı hastalarda, sürekli dişin sürmesi ge- 
nellikle hızlanmaktadır. 


a Sürmekte olan diş üzerinde bulunan kemiğin her 1 mm'sinin dişin erüpsiyo- 
nu için geçecek 6 aylık zaman periyoduna eşdeğer olduğu düşünülebilir. 
Yer Tutucu Tipleri 


a Yer tutucular klinikte kullanımına göre sabit ve hareketli yapılmaktadır (Tab- 
10 15.1). 


Tablo 15.1: Yer tutucu tipleri 


Sabit Yer Tutucular 


Tek Taraflı Sabit Yer Çift Taraflı Sabit Yer 
Tutucular Tutucular 


Hareketli Yer Tutucular 


» Band-loop yer tutucu * Lingualark 
» Kuron-loop yer tutucu * Transpalatal ark 


»e Distal uzantılı yer tutucu | * Nance apareyi 
(distal shoe retainer) 


Sabit Yer Tutucular 


Avantajları 


m Hasta işbirliğinin iyi olmadığı, tek taraflı veya az sayıda diş eksikliği olan 
olgularda tercih edilir. 

m Hasta ağzında 24 saat kullanımına bağlı olarak, ağız içerisinde kaldığı sürece 
yer kaybı olmayacaktır. 


Dezavantajları 


m rcağramne 02104 EE MA ey e 
# Yapıştırma simanının çözünmesi 

m Destek diştedönme veya devrilme hareketine neden olması 

8 Dişetine gömülme veya çürük gelişimine neden olması 

# Kuron loop için destek dişte preparasyon gerektirmesi 

“ Model elde edilme gereksinimi 


166 | Pedodonti Akıl Notları 


m Birden fazla randevu ihtiyacı 
m Metal alerjisine neden olabilmesi 


Kontrol Periyotları ve Değerlendirilen Kriterler 


m Gaylık aralıklarla 

m Çocuğun ağız hijyeni 

m Apareyde aşınma olup olmadığı 

m Apereyin lehimlenen parçalarının bütünlüğü 

m Apareyin dokuya gömülme veya baskı uygulaması 
m Sürekli dişin erüpsiyon seviyesi kontrol edilmelidir. 


Tek Taraflı Sabit Yer Tutucular 


Band-Loop Yer Tutucu 

m Çekim boşluğunun arkasındaki dişe simante edilen bant ve bu banda öndeki 
dişe dayanacak şekilde lehimlenen telden oluşan sabit yer tutucudur (Resim 
15.1). 


Resim 15.1: Bant- loop yer tutucu 


İz Tek dişin Ke yedileii durumlarda, mevcut yeri korumak amacıyla yerleştirilir. 

is öl birinci büyük azı dişin sürmesinden önce, süt birinci azı dişin tek 
veya çift taraflı kaybında uygulanabilir, 

ii Dürli va, büyük azı dişlerin ağızda olduğu fakat sürekli kesici dişlerin 
sürmesinden önce süt birinci veya ikinci azı dişlerinden birisini l 
taraflı kaybında uygulanabilir. ka şak ala Ak 

m ii tek hem de çift taraflı kullanılabilmesine rağmen çift taraflı olduğunda 
üst çenede nance apareyi gibi bilateral apareyler tercih edilmelidir. 

Yapım Aşamaları 

m Aparey yapımında destek dişe uygun bir bant seçilip uyumlandıktan sonra 


i aljinat veya silikon ölçü xe iğ 
ei ya silikon ölçü materyali ile bant ve dişsiz bölgeden arkın ölçüsü 


nan ölçü sonrasında, bant çıkartılır ve ölçü İ İLİ 

Jelde edilir. çerisine yerleştirilerek 

Model elde edildikten aa 0,9 mm'lik telden loop k N 

apareyin loop kısmı, gingival dokudan 1 mm e ısmı bükülür. 

j alel, komşu dişe kontakt noktasından te an 
mas 


kenara pal“ 
Bukkal mukoza ve dili irrite etmemeli, sürekli dişin 
r 


rel melidi i 


> Alı 
alçı 


mod€ 


geçecek şekilde dişsiz 
etmelidir. 
ahatça sürmesine izin 


Hazır 


edilir. 
siman kaybına bağlı olarak çürük oluşumu, apareyin gingival dokul 
okulara gö- 


mülmesi, destek dişin dönmesi veya devrilmesi, me 
ç , tal l i i i ” 
için uygulama sonrasında hekim tarafından 6 aylık ye gelişebileceği 
rak takip edilmelidir. ar ile düzenli ola- 
yg Çiğnemey€ katkı sağlamadığı için karşıt dişin uzamasını önleyememektedi 
ir, 


Kuron-Loop Yer Tutucu 


« Tek dişin erken kaybedildiği ve geniş çürük nedeniyle madde kaybının £ 

olduğu, oklüzo-gingival boyut kaybı sebebiyle veya pulpotomi e azla 

dişin paslanmaz çelik kuron ile restore edilmesi gerektiği olgulard ası destek 
maktadır (Resim 15.2). (Bkz. Bölüm 10). a uygulan- 


Resim 15.2: Kuron- loop yer tutucu 


m Aparey zarar gördüğünde ağız içinde onarımı mümkün değildir ve yeniden 


yapılması gerekmektedir. Bu nedenle destek dişin pasl 
restore edilip daha sonra kurona uygun Band-loop yapılması önerilmekte 


Distal Uzantılı Aparey (Distal Shoe Retainer) 


m Sürekli birinci büyük azı sürmeden önce süt ikici azının erken kaybedildiği 
önüne rehberlik etmesi amacıyla 


durumlarda sürekli 1. büyük azının sürme Y 


i la (Resim 15.3). 
and loop yer tutucunun bir modifikasyonudur. 


dir. 


anmaz çelik kuron ile 


HYWLON TY 
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Resim 15.3: Distal uzantılı aparey (Distal shoe retainer) 


m Sürekli birinci büyük azı dişi sürmeden önce süt ikinci azı dişlerinin kay. 
bedildiği durumlarda sürekli birinci büyük azı dişi alveol kemik içerisinde 
meziale hareket etmektedir. Distal uzantılı yer tutucu sürekli birinci büyük 
azı dişinin meziale hareketini engelleyecek şekilde diş etinin altına uzanan 
ve sürekli birinci büyük azı dişinin mezial yüzeyine dayanarak yer kaybı ve 
maloklüzyon oluşmasını engeller. 

m Distal uzantı, sürekli birinci büyük azı dişinin mezial kontak kontasına temas 
edecek şekilde, sürekli birinci büyük azı dişinin mezial marjinal sırtının | 
mm aşağısına kadar uzanmalıdır. 

m Sürekli birinci büyük azı dişi sürdüğünde ise band loop veya kuron loop ile 
değiştirilmelidir. 

Dezavantajları 

m Tasarımına ve uygulanmasına bağlı olarak eşlik eden birçok problem ile kar- 
şılaşılmaktadır. 

m Özellikle küçük yaştaki ve uyumsuz çocuklarda uygulaması zordur. 

m Dişetinin altına uzanan distal parçanın sürekli birinci büyük azı diş germi ile 
ilişkisinin gözlenebilmesi için radyografiye ihtiyaç vardır. 

m Apareyin sürekli birinci büyük azı dişinin mezial yüzeyine adapte parçası 
dikkatli yerleştirilmediği takdirde sürekli ikinci küçük azı dişinin folikülüne 
zarar verilebilir. 

m Yumuşak dokuda inflamasyona sebep olabilir. 

m Ağız hijyeninin yetersiz ve sistemik olarak riskli hastalarda kontrendikedir. 

m Bu gibi durumlarda yer tutucu uygulanmayıp daha sonra ortodontik olarak 
yer kazanılabilir ya da hareketli veya dokuya penetre olmayan sabit yer tutu- 
cular tercih edilebilir. 


Çift Taraflı Sabit Yer Tutucular 


Lingual Ark 

m Hem süt hem de karışık dişlenmede, alt çenede arka bölge dişlerin çift taraflı 
erken kaybı söz konusu olduğunda kullanılabilecek apareylerden biridir (Re- 
sim 15.4). 


Resim 15.4: Lingual ark 


a Azıdişlerin meziale eğilmesini önlemenin yanı Sıra alt kesici dişlerin linguale 
eğilmesini de engelleyerek boşluğu korumakta ve ark boyunun kısalmasının 
önüne geçmektedir. 

a Sürekli alt kesici dişler sürmeden yerle 
den sürmesine sebep olabileceği veya 
alt kesici dişler sürdükten sonra yerle 

m Sürekli alt kesici dişlerin henüz sürm 
ları, yer korunumu için çift taraflı b 
lebilir. Bununla beraber, sürekli azı 
sorun yaşanacaksa, hareketli yer 
olabilir. 

m Ağız hijyeninin iyi olmadığı hastalarda bantlanan azı 
kinin oluşabileceği düşünülerek mümkün oldu 
ikinci azı dişler olarak seçilmelidir. | 

m Çiğneme sırasında apareyde oluşan mekanik stresler, rkasjoii ME 
izolasyon zorluğu ve çocuğun diliyle lingualden geçen teli ittirmesi gibi prob- 
lemlere bağlı olarak ağızda kalma süresi kısalabilir. 


ştirilen aparey dişlerin telin lingualin- 
sürmeyi engelleyebileceği düşünülerek 
ştirilmesi tercih edilmelidir. 

ediği olgularda çift taraflı süt dişi kayıp- 
and-İoop yer tutucu kullanımını düşünü- 
dişlerde bantların retansiyonu ile ilgili bir 
tutucu apareyler de lingual arka alternatif 


dişlerinde çürük ris- 
gunda bantlanacak dişler süt 


Yapım aşamaları 


m Alt süt ikinci azı dişlere veya sürekli azı dişlere bantlar sitte Gi ayi 
m Bantlara, yumuşak dokunun 1-1,5 mm üzerinden ve alt kesici dişlerin singu 
lumları hizasından geçen 0.9 mm paslanmaz çelik tel lehimlenir. 


Transpalatal Ark 


i inal kökleri üzerinde oluşa- 
"Üst çenede sürekli birinci büyük azı dişlerin palatinal vi ise ar 
bilecek dönme hareketini ve bu nedenle meydana ge 
mek amacıyla tasarlanmıştır (Resim 15.5). 
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Resim 15.5: Tranpalatal ark 


Yapım aşamaları 


Destek olarak kullanılan azı dişlere yapıştırılan bantlardan damağa değme- 
den direk olarak karşıdan karşıya geçen bir tel bulunmaktadır. 

0,9 mm kalınlığındaki ortodontik tel, önceden hastanın üst sürekli dişlerine 
uyumlanmış ve ölçüsü alınmış bantların palatinal yüzeylerine, modeldeki 
palatal kontüre uygun ve palatal mukozadan 2-3 mm uzaktan geçecek şekilde 
bükülür ve lehimlenir. Genellikle telin ortasına omega büküm yapılır. 
Transpalatal ark (TPA) iki azı diş arasında uzanan tel sayesinde transvers ola- 
rak azı dişleri arasındaki mesafeyi de korumaktadır. 

Apareyin süt ikinci azı dişlerin çift taraflı olarak çekilmiş olduğu ve özellik- 
le sürekli ikinci büyük azı dişlerin erken sürdüğü olgularda, sürekli dişlerin 
meziale hareketine ve devrilmesine de engel olamaması arkta yer kaybı ile 
sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle, transpalatal ark apareyinin ikinci süt azı 
dişlerinin çift taraflı olarak kaybedildiği olgularda kontrendike olduğu ve sa- 
dece, sürekli birinci azı dişlerin mezializasyonunu engelleyeceği için ikinci 
süt azı dişlerinden birisinin ağız içerisinde bulunduğu durumlarda yerleştiri- 
lebileceği belirtilmiştir. 

Üst süt birinci azı dişin erken kaybında TPA ve nance apareyinin destek al- 
dıkları azı dişlerin hareketini önleyebilmelerine rağmen süt kaninlerin distal 
hareketine engel olamadığı gösterilmiştir. 

Aparey süt birinci veya ikinci azı dişlere yerleştirilmiş bant veya kuronlar, 
destek dişlerden dişsiz boşluğa uzanan bir tel ve akrilik içine gömülü protez 
dişlerden oluşmaktadır. Öncelikli olarak estetik sebeplerle kullanılmasına 
rağmen, süt kesici dişlerin erken kaybı minimal yer kaybına sebep olduğun- 
dan, kesici dişlere ek olarak arka bölgede erken süt dişi kayıpları mevcut ol- 
duğunda da uygulanabilir. 


Nance Apareyi 


Nance apareyi lingual arkın üst çenede kullanılabilen bir modifikasyonudur 
(Resim 15.6). 
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Tutucu Uygulamaları 


Resim 15.6: Nance apareyi 


m Sürekli birinci azıların sürmüş olduğu durumda, tek veya çift taraflı ikinci süt 
azı dişlerin kaybı veya birden fazla süt dişinin kaybı söz konusu olduğunda 
veya alışkanlık kırıcı aparey olarak da tercih edilebilir. 

m Palatinalden geçen tel üst çene kesici dişlerden uzakta konumlandığı için süt 
dişlenmede de kullanılabilmektedir. 

m Alt kesici dişlerin üst kesici dişlerle oluşturduğu oklüzyon üst kesicilerin po- 
zisyonlarını koruduğu ve bu sebeple üst çenede yer darlığı daha çok arka böl- 
gedeki dişlerin meziale hareketi sonucu meydana geldiği düşünülmektedir. 

m Damak kubbesinin ön tarafına yerleştirilmiş akrilik plaktan destek alan apa- 
rey üst çene azı dişlerin pozisyonlarını korumayı amaçlar. 


Yapım aşamaları 


m Çift taraflı süt dişi kayıplarından sonra çekim boşluklarının distalinde bulu- 
nan süt veya sürekli destek dişlere yerleştirilen bantlar ve bu bantlara lehim- 
lenmiş 0,9 nim paslanmaz çelik bir telden oluşmaktadır. 

m Her iki taraftan uzanan teller, palatal ruga bölgesinde akrilik bir plak ile 


birleşir. 


Avantajları 
m Üst çenede erken süt dişi kayıpları için nance apareyi uygulamalarının trans- 
palatal ark'a göre avantajı, palatal kubbeden alınan desteğin azı dişlerin me- 


zializasyonu önlemede etkinliği artırmasıdır. 
m Derin palatal kubbeye sahip hastalarda nance apareyi uygulanması tavsiye 


edilmektedir. 
m Üst kesici dişlerin kaybında da nance apareyi kullanımının daha yararlı oldu- 


gu belirtilmektedir. 


Dezavantajları 

m Apareyde mevcut akrilik plağın yemek artıkları ve plak birikimi nedeniyle 
ağız hijyenini güçleştirebilir ve yumuşak doku irritasyonuna neden olabilir. 

“ Apareyin palatal yumuşak dokuya gömülebilir. 


etli Yer Tutucular 


Harek 

« Hareketli yer tutucular temel olarak tutucu kroşelerden ve akrilik b 
vıadan oluşan tek veya çiti taraflı şe İm süt dişinin erken kayb > ağla 
larında kullanılan apareylerdir (Resim 15.7). 1 düruy, | 


Resim 15.7: Alt çenede hareketli yer tutucu 


Avantajları 

m Süt dişlerinin erken kaybedilmesi sonucu azalan çiğneme fonksiyonu ia 
reye yerleştirilen dişler sayesinde kısmen yerine getirilerek kaybolan oklüzal 
fonksiyonlar sağlanabilir. 

m Hareketli protez gibi davranan dişli yer tutucular, alttaki mukozaya ilettikleri 
çiğneme kuvvetleri sayesinde dokuda masaj etkisi yaratır ve henüz sürmemiş 
sürekli dişlerin sürmesi için uyarıcı bir etki oluşturur. 

m Hareketli yer tutucu apareyler distal uzantılı apareylere alternatif olarak 
tercih edilebilir. Serbest sonlu olgularda hareketli apareylerin distal uzantılı 
apareye kıyasla daha kolay üretilip yerleştirilebilir ve dişeti altına yerleştirilen 
uzantının oluşturabileceği komyplikasyonlardan da kaçınılabilir. 


Dezavantajları 


m Hareketli yer tutucular için hasta kooperasyonunun iyi olması ve ebeveyn- 
lerin apareyin kulanımı konusunda çocuklarına yeterli desteği sağlaması g€ 
rekmektedir. 

m Sabit yer tutuculara kıyasla daha kolay kırılabilir, kaybolabilir ve hasta tara 
fından çıkarılabilir olduğundan düzenli kullanılmamaya bağlı etkisi azalabi- 
lir. 

m Süt kaninlere yerleştirilen kroşelerin retansiyonu için kaninlerin yeterli Un: 
dercuta sahip olmaması hareketli yer tutucularda retansiyon problemleri Y 
şanmasına sebep olabilir. 


Yer Tutucular İçin Kontrol Periyotları V€ 
Değerlendirilen Kriterler 


m Hareketli yer tutucu apareyler genellikle geçici olarak veya kis 
nımlar için tercih edilmektedir. 


a güreli kull 


üst çenede dişlenmenin gelişimi sirasınd 
ve i isin! i 
Alt kete sahip kanin dişinin sabit hale getiril 
har€ 


a distolabial yönde fizyolojik 


mesi bu harekete engel olabil. 
mektedir. 


likle 10-12 yaşlar arasındaki çocuk hast 
g ÖZ a engel olabileceği için düzenli olâr 

al ee yenilenmelidir. 

malı V süre kullanım gerekli olduğunda kanin 
p Uzun ; göz önünde bulundurulmalıdır. 
gi yer tutucu yapılan hastalar ve ailelerine a 
£ w | bilgi verilirken hassas davranılmalıdır. Har 

sun Yi ilgili hasta ve ailesi bilgilendirilmelidir. 

b saat hasta apareyi sürekli kullanması sa 
g İlk ii olacağı belirtilmelidir, 

a yinin başarısı hastanın uyumuna ba 
g a giri bir hafta sonra kontrol edil 

si 

çağırılmalıdır. ax, İğ k N Tir islerinin erin <ür. 

trollerde kesici dişlerin ve sürekli birinci büyük azı dişlerinin sürüp dn 

rn iği kontrol edilmelidir. Eğer sürekli birinci büyük azı dişinden önce kesi 

mediği düvse onların SULDiĞS 1 uygun şekilde aparey düzeltilmelidir. 

Gem büyük azı dişleri tam olarak sürdükten sonra ise apareyin 
yi yi yer tutucu ile değiştirilmesi önerilmektedir. 

Li h ii ikinci azı dişlerine ilaveten süt birinci azı dişini de kaybetmişse 
i K a Mi dört kesici diş de sürmüş ise lingual ark il ra 
“ KE hasta KOGEE MAYOR zayıf olduğu ei Gİ Mesela 

olgularda, hekimin seçimini sabit yer tutucu olarak yapm 


alarda kaninler ar 


asi mesafenin 
ak köhtroj edilmeli, 


uyumlandırıl- 
dişin fizyolojik hareketi ve çene 


pareyin kullanımı konu- 
eketli yer tutucuların kulla- 


ğlanmalı, ilk günlerde tükürük 


ğlıdır. Hasta, apareyin uygulanma- 
meli, daha sonra 3 aylık kontrollere 


süt Kesici Dişlerin Erken Kaybında Meydana 
Gelen Değişiklikler 


ikliği, ve ÖZ- 
Ön bölgedeki çok sayıda diş eksikliği, çocukta yala veöz 
güven gelişmesinde problemlere ve dilin istiraha ii e 
olan ön dişlerin boşluğuna doğru Kale ii “ eri 
rarlı alışkanlıkların gelişmesine sebep olabilir. || | 


9 HU i ü dişlerinin sür- 

m Bir ya da daha fazla sayıda süt kesici dişin süt EE ie el a 

mesinden sonra erken kaybı söz Vr A 

miktarda yer kaybıyla sonuçlandığı zi il k ici dişlerin sürmesi geciktiğin- 
" Süt kesici dişlerin kaybından sonra SAPAR Vi abilmektedir. 

de komşu dişlerin hareketi sonucu yer kaybı yi ver-bite bulunan olgularda 
# Özellikle boşluksuz bir süt dişlenme veya girin © in erken kaybı mevcutsa, 

süt kaninlerin sürmesinden önce süt kesici güşlcin dişsel gelişiminin takip 

Yer tutucu hazırlanması düşünülebilir veya çocuğun ça 

edilmesi gerekmektedir. örmesi için gerekli boşluğu dareltac 
ğ AAPD çocukta sürekli kesici dişler in sürmes k olduğunda, süt kesici diş 

kadar yoğ ve uzun süreli kötü alışki mile 

tavsi 
kayıpları sonrası yer tutucu kullanımını tavsiy 


HWUON Mv 
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n Boşluklu arklar, ark boyutund 


p irtilmiştir. 
luğu belirtilmiş i | 
iie ıkı kontaktta bulunduğu veya ark uzunluğunun yeti 
15 i | unluğu 
dislerden birinin kaybi, kesici dişlerin h 

Y 


a meydana gelecek değişimlere kü > 
dha gi, 


rençli ol 
g Süt dişleri! 
olgularda süt kesici 


olabileceğinden yer 


u 
areketine ned 
korunumu gerekebilir. " 


Ne yapılabilir? | 
. Ön bölgedeki diş kayıpları için en uygun yer tutucu çift taraflı sabit aparey 
| N 
veya hareketli apareylerdir. | 
un Akrilik dişlerin yerleştirildiği hareketli yer tutucu apareyler estetik ye 
yonel işlevlerin yerine getirilmesi için kullanılabilir. 


fokşi. 


süt Kanin Dişlerin Erken Kaybında Meydana 
Gelen Değişiklikler 


m Süt kanin dişlerin erken kaybında boşluğun korunması, sürekli kesici dişle. 
rin distal ve lingual hareketini ve özellikle sürekli birinci büyük azı dişlerinin 
sürme zamanına yakın olduğunda, sürekli birinci büyük azı dişlerinin mezigj 
hareketini önlemek için önemlidir. 

m Süt kanin dişin tek taraflı kaybı çoğunlukla kesicilerin etkilenen tarafa kay. 
masıyla sonuçlanmakta ve bu durum hastada orta hat kaymasına ve derin 
kapanışa neden olabilmektedir. 

m Kanin dişlerin çift taraflı kayıplarında ise kesiciler yan kesiciye doğru daha az 
kaymakta fakat, alt çene kesiciler linguale retrüze olmakta ve arktaki boşluk 
bu sebeple kapanabilmektedir. 

m Tek taraflı süt kanin dişin kaybında orta hattın kaymasını önlemek amacıyla 
kontralateral dişin çekimi dışında üst çene için süt kanin dişlerin kaybı her 
zaman yer korunumu gerektirmez. 

m Alt çene için aynı amaçla kontralateral dişin çekimi, tek taraflı kayıplarda 
gereklidir. 

m Yer tutucu uygulamaları her zaman gerekli görülmemekle beraber, alt çene 
kesici dişlerin distal migrasyonu ve gelişmekte olan sürekli kaninin dista- 
le hareketi arkta yer kaybına sebep olabilmesi açısından risk oluşturur. Bu 
nedenle süt kaninlerin erken kaybından sonra süt birinci azıların ve sürekli 
kaninlerin gelişimi ve erüpsiyonu dikkatlice gözlenmelidir. 


Ne yapılabilir? 


m Alt çenede süt kanin dişlerin erken kaybı için lingual ark apareyinin uygur 


olduğu ve bu apareyin kesici dişlerin distal hareketine engel olacak şekilde 
dizayn edilmesi gerekir, 


süt Birinci Azı Dişlerin Erken Kaybında 
ydana Gelen Değişiklikler 

m Sütbirinciazı dişler en sık 

m Birinci süt azı dişi ile bir 

benzerdir ve bu nedenle 


sürük veya enfeksiyon sebebiyle kaybedilme 
inci küçük azı diş mezio-distal genişlik açısın 


05 Kİ .. 1 i ur 
birinci süt azı dişler sürekli birinci azı dişle" j8 


: Çocuklarda Sabit ve Hareketi 


Yer Tutucu Uygulamalar, 


ş€si tamamlandıktan sonra k 

ıtmadığı belirtilmiştir. 
pi nm — 
Birinci süt azı dişin kaybı, sürekli birinci azi diş gü 

| Ş sürm 
çekleşmişse, ikinci süt azı dişin mezializasyonu sürekli ii önce ger. 
sürmesi sırasında artar ve birinci küçük azı diş için yer darlı NCİ azının 
olur. Bunun sonucunda; alt sürekli birinci küçük azı diri yö sah 
süre 


kanin aynı zamanda sürdüklerinden, yer eksikli 
kanin vestibülopozisyonda sürer, Bi nedeniyle al sürekli 


g Üstsür ekli birinci büyük azı dişi, sürme sırasında ikinci süt azı dişin meziali 
yasyonunu arttırmasının yanında kendisi de önde distal İLİ ziali- 
öst sürekli kaninin vestibülopozisyonda sürmesine neden olur rer ve 

a Birinci sütazı dişin Gri kaybedildiği olgularda, sürekli yan kesici dişin aktif 
sürme sirasi SU RAL GR lemesiyle mevcut yerin daralması- 
na ve hatta orta hattın kaymasına neden olabilir, 

g Sürekli birinci azıların ve sürekli kesicilerin erüpsiyonunu tamamladığı ve bu 
dişlerin kapanışın iyi olduğu olgularda, süt birinci azıların erken kaybı söz 
konusu olduğunda yer tutucular gerekli görülmemektedir. 

u Hastada ileride küçük azı çekimi gerektirecek düzeyde şiddetli çapraşıklık 
bulunuyorsa, birinci süt azı dişin kaybından sonra oluşacak lokalize yer kay- 
bına müdahale edilmeyip ileriki dönemlerde birinci sürekli küçük azının çe- 
kimini içeren bir tedavi planı yapılabilir. 

m Tedavi planı için küçük azı çekimi öngörülmüyorsa bu gibi durumlarda yer 
korunumu gereklidir. Böyle durumlarda birinci süt azının kaybına bağlı olu- 
şacak diş hareketleri ilerleyen dönemlerde çapraşıklığın şiddetini küçük azı 
dişi çekiminin çözmekte yetersiz kalacağı düzeyde artırabilir ve yapılacak or- 
todontik tedaviyi zorlaştırabilir. 


Ne yapılabilir? 

m Sürekli birinci azılar sürmeden önce süt birinci azı diş kaybedilmişse ve yer 
korunumu gerektiğine karar verilmişse, tek taraflı kayıplarda tercih edile- 
bilecek apareyler band/kuron-loop yer tutucu, veya fiber ile güçlendirilmiş 
kompozit rezin yer tutucu ile direkt yapıştırılabilir yer tutucu apareylerdir. 

B Çift taraflı diş eksikliklerinde hareketli yer tutucular, nance apareyi, transpa- 
latal ark ve lingual ark uygulanabilir. 


Süt İkinci Azı Dişlerin Erken Kaybında 
Meydana Gelen Değişikler 


N Süt ikinci azı diş, sürekli birinci azı dişin sürmesi sırasında bir rehber görevi 
görmektedir, : 

8 Süt ikinci azı dişin erken kaybı, bu dişin distal yüzeyini rehber alarak süren 
sürekli birinci azı sürmeden önce gerçekleştiğinde sürekli birinci azı dişler 
süt ikinci azının yerini almaya çalışırlar. 

* Süt ikinci azıların erken kaybında yer kaybı 
“ yer korunumu gerektirir. 

" Süt ikinci azı dişlerin erken kaybı, 
V sonra olmak üzere her iki durumda da 
olarak arkta yer kaybıyla sonuçlanır. 


hemen her zaman meydana gelir 


birinci sürekli azı dişin sürmesinden önce 
bu dişin mezial hareketine sebep 


aybedildiğinde bu kaybin büyük bir sorun ya- 


İVWLON WA 


176 | Pedodonti Akıl Notları 


m Süt ikinci azı, çürük veya sürekli birinci azının ektopik erüpsiyonu 
erken kaybedildiğinde, sürekli birinci azı diş boşluğa doğru taki Mi e 

G pi çe ali 
Bu hareket üst çenede daha hızlıdır ve sürekli birinci azılar arasın ZE olur 


d 
ilişkiye sebep olacak kadar şiddetli gerçekleşebilir. < Sınıf yp 


Süt ikinci azı dişin kaybı ne kadar erken gerçekleşirse ve sürekli biri 
azı dişin kök gelişimi ne kadar erken safhada ise bu dişin mzialar 
ma miktarı da o kadar fazla olacaktır. kay, 


m Süt ikinci azı dişin erken kaybı, birinci sürekli büyük azıların bazal n 

emik 
ktedir. 
€ Çocu. 


içinde yer aldığı 2 ile 5 yaşları arasında yer kaybı meydana getirmeme 
Bu yaşlarda yer korunumu sabit apareylerin retansiyon problemleri v 
ğun apareyi kullanmadaki uyumu sebebiyle zorlaşmaktadır. 

m Sürekli birinci azının süt ikinci azı dişin rehberliği olmadan sürmesiyle arkta 
önemli miktarda yer kaybı meydana gelir. Üst çenede sürekli birinci azının 
meziale paralel hareketi ve palatal kök etrafındaki meziolingual rotasyonu 
sonucu arkta 8 mm yer kaybı oluştuğu görülmüştür. Alt çenede bu miktar 46 
mmdir. 

m Alt birinci sürekli azının mezializasyonu kök ve kuronun birlikte paralel 
hareketinden çok kuronun boşluğa eğilmesi şeklinde gerçekleşmektedir. Bu. 
nunla beraber böyle olgularda, alt ön bölgedeki dişlerin distal hareketi ve 
retroklinasyonu da söz konusu olabilmektedir. 

m Birinci sürekli azıların sürmesini tamamladığı ve normal kapanışa geçtiği ol- 
gularda süt ikinci azı diş kaybedildiğinde, her iki arkta da yer kaybının mik- 
tarı ve şiddeti daha az olacaktır. 

m Süt ikinci azı ile kontakt halinde olmayan sürekli birinci azının mezial ha- 
reketi ile meydana gelen yer darlığı önemli olabilmektedir. Bu durumda yer 
kaybı her iki arkta 2-3 mm olarak ölçülmüştür. 


Ne yapılabilir? 

m Süt ikinci azının kaybı sürekli birinci azı sürmeden hemen önce meydana 
gelmiş ve sürekli birinci azı ince bir kemik tabakası altında veya oral muko- 
za ile örtülü durumdaysa, bu dişin normal oklüzal pozisyonunda sürmesine 
rehberlik etmek amacıyla distal uzantılı yer tutucu apareyler kullanılabilir. 

m Sürekli birinci azı diş sürmesini tamamladıktan sonra, üst çenede tek taraflı 
süt ikinci azı diş eksikliğinde transpalatal ark, çift taraflı kayıpta ise nance 
apareyi kullanılabileceği de belirtilmiştir. 

m Alt çene için tek ve çift taraflı kayıplarda sürekli kesiciler sürene kadar band- 
loop yer tutucu, sürekli kesici dişlerin sürmelerinden sonra lingual ark apa- 
reyi kullanımını önerilir. 
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bölüm 16 
ÇOCUKLARDA VE 
GENÇ ERİŞKİNLERDE KORUY 
VE ÖNLEYİCİ ORTODON 
TEDAVİLER 
AKIL NOTLARI 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi | 


YUCU 
TİK 


Li 


— 


Fulya ÖZDEMİR, Yasemin Bahar ACAR 


Karışık Dişlenme Döneminde 
Maloklüzyonların Oluşumunun Engellenmesi 


m Karışık dişlenme döneminde maloklüzyonların oluşumunun en 


durdurulması ve oluşmuş olan problemlerin ortadan kaldırılması amacı il 
yapılacak işlemlerin belirlenmesi için bir ortodonti muayenesi yapılır. i 


Bu muayenenin özellikleri şu şekildedir: 


m 7 yaş civarında yapılır. 


gellenmeşi, 


m Temel olarak erken müdahale gereken iskeletsel bir anomali olup olmadığı 
tespit edilir. (Şekil 16.1) Genellikle en erken dönemde tedavisi gereken iske- 
letsel anomali Sınıf TI maksiller retrognati olgularıdır. 

m Genellikle en erken dönemde tedavisi gereken iskeletsel anomali Sınıf 11 
maksiller retrognati olgularıdır. 

m Maksiller arkta üçgen form ve darlık ile beraber görülen Sınıf TI olguların te- 
davisi amaçlı erken dönemde üst çenenin yavaş genişletilmesi karışık dişlen- 
me döneminde yapılabilirken, çoğu Sınıf II olgu, tedavinin toplam süresinin 


minimum tutulabilmesi amaçlı olarak pubertal atılımın hemen öncesinde 
tedavi edilebilmektedir. 


Muayene edilen olguda iskeletsel sorun olmayıp, dişsel bir takım so- 
runlar tespit edildiğinde ise erken karışık dişlenme döneminde başla- 
narak hareketli aygıtlarla tedaviler mümkündür. 


Hareketli Aygıtlarla İlgili Genel Prensipler 


m Hareketli aygıtlarla elde edilen diş hareketleri temel olarak devrilme hare 
keti şeklindedir. Ancak bu erken dönemde yapılacak diş hareketleri, sürekli 
dişli dönemde yapılan tedavilerden farklı olarak, alveoler dikey yönde büyü” 

menin katkısı sayesinde sadece devrilme yönünde olmamaktadır. - 

Dişte elde edilen yer değiştirme miktarının bir kısmı büyüme bir 

kısmı diş hareketi ile olmaktadır. Bu durum bu yaş grubunda hâ 


reketli aygıtlarla yapılan tedavilerin başarılı olmasının en önemli n€ 
denlerindendir. 


: 0 
m Diğer bir neden ise erken karışık dişlenme dönemindeki Çak ç 
ğunlukla tedaviye tam onay vermeleri ve tam işbirliği göstermeleri : 
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Tablo 16.1: Önleyici ve koruyucu ortodontik tedavide iş akışı ve tedavi planlaması 


İlk muayene Kooperasyon ve ağız hijyeni kontrolü 


Yoksa: Pedodontiste sevk ve 6 ay sonra muayene randevusu 


Tanı Varsa: Ortodontik kayıtlar 


İskeletsel — İskeletsel problem 


Dişsel ayırıcı 
tanı 


Sınıf Ili: 
Anterior çapraz 


kapanış, kesiciler 
başbaşa alına- 
mıyor ; 


Alt çenede 
darlık 


Sınıf Il ve maksil- 
ler darlık var 


Anterior Üst çene darlığı 
çapraz kapanış: 
kesiciler başbaşa 


alınabiliyor 


Süt dişlerinin erken 

kaybına bağlı olarak 
6 yaş dişlerinin önde 
konumlanması 


Ortodonti Ortodonti Distalizasyon Üst anterior Darlık hem Darlık ante- | Alt sürekli 
uzmanı ile uzmanına sevk dişlerin zembe- | posterior rior dişleri kaninler 
konsültasyon rek ya da vida hem anterior | ilgilendiri- sürmediyse 
ve maksiller yardımı ile ileri dişleri ilgi- yorsa Fan alt orta vidalı 
genişletme atlatılması lendiriyorsa: | type ekspan- | aparey ile 
Orta vidalı siyon genişletme 


ekspansiyon 


Alışkanlık- 
lara bağlı 
openbite 


Üst çenede 
alışkanlık 
kırıcı ve eks- 
pansiyon 


Iİ WLON TDİ 


Aşırı çapra- 
şıklık ve yer 
kaybı, dişsel 
biprotruzyon 
ve artmış 
vertikal yüz 
gelişimi 


Seri çekim 


n198 


4allAepal Ynuopoyo pıikajug 34 nonânıoy epyepjn209 gı 
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u« Konuşma ve kullanım zorluklarına rağmen birçok çocuk bu 
y | * 


apareyleri tam 


zamanlı kullanabilmektedir. 
m Geç karışık dişlenme döneminde çocuklar artık apareyleri tam ; 
kullanma ile ilgili zorluk yaşamaya başlarlar. Bu durumda apareyler 
uyurken de kullanılabilir. Ancak vidalı aktif unsurları ol 
rumda aktivasyon sıklığını ayarlamak gerekir, 
Tam zamanlı kullanılırken haftada iki olarak önerilen vida açma sıklığı 
Evde ve uyurken kullanma durumunda hastanın kullanım durumuna gö 
5 günde | ya da haftada | olarak önerilmelidir. Te 


amanlı 
evd 
an aygıtlarda bilği 


m Bu apareylerin kullanımı sırasında hasta bilgilendirme ve takibi önem taşı. 
maktadır: 

Özellikle vidalı apareylerde takılmayan bir günün bile apareyin uyumunu 
bozabileceğini; uyumu bozulan ve tam oturmayan apareylerin takılması. 
nın fayda getirmeyeceğini hasta tarafından bilinmesi gerekir, 
Vida çevrildikten sonra hastanın dişlerinde hissedeceği basınç normal ve 
geçicidir. 
Aparey ilk takıldığındaki aşırı tükürük artışı, yutkunamama ve konuşa- 


mama halinin de geçici olduğunun hastaya anlatılması işbirliği açısından 
faydalı olacaktır. 


İlk birkaç gün çocuğun evde sesli kitap okuması, konuşmanın normalleş. 
mesine yardımcı olabilir. 


Apareylerin Uyumlanması 
m Aparey hastaya teslim edilmeden önce ağızda denenerek yeterli tutuculuk 
için uyumlanmalıdır. 


m Adams kroşeler ve damla kroşeler ortodontik 139 pens ile “undercut”lara 
göre uyumlanmalıdır. 


m Vestibüler arkın pasifliği kontrol edilmelidir. 


m Sürmek üzere olan kaninler bölgesinde u-bükümlerin yumuşak dokuyu ra- 
hatsız etmemesi için dokudan uzaklaştırılmalıdır. 


m Arka bölgede ısırma düzleminin çift tarafta alt çenedeki tüm karşıt dişlerle 


eşit ve dengeli temasta olması için aparey hastaya teslim edilmeden önce ge- 
rekli aşındırmalar ve kapanış kontrolü yapılmalıdır. 


m Aşındırılan yüzeyler tekrar zımparalanmalı ve cilalanmalıdır. 


Kullanılan Bir Apareyin Uyumunu Kaybetmesi 
m İşbirliği eksikliği/yetersiz kullanım, fazla aktivasyon sorgulanmalıdır. 

m Vidalı apareylerde vida, yeniden uyum sağlanana kadar geri çevrilmelidir. 
m Ölçü yüzeyinde deformasyon olmadığından emin olunmalıdır. 
Apareylerin Bakımı 


me sırasında çıkarılmalıdır. 


" . U 


al di 


uklarda Koruyucu ve Önleyici Ortodontik Tedaviler 


,adığında temizlenerek saklanmalı, 


plak gibi kalıntıl: db 
kurumasına izin verilmemelidir. i Ari aparey 


Kullanın 
gzerinde kurulanarak sakl 
yizlenen aparey «Ur anarak saklanmalı, kapalı kutuda nemli bir şekilde 


e süreli kapalı tutulmamalıdır. > 
zun * > 
Ğ yk sıcak SU ile yıkanması deformasyona yol açabilir, Z 
gi > i O 

i ihtiyaç duyuldukça protez temizleyici tabletler kullanılabilir. Çi 
r ” B 
me) 


ön Açık Kapanış 


panışın etiyolojisi: Karma dişli dönemde çocuklarda görülen ön 


ina ık ka 
ön a$ ki etiyolojik nedeni olabilir: 


açık kapanışın i 
« Biralışkanlığa (parmak/dudak/emzik emme) bağlı gelişen dişsel bozukluk. 
e A büyüme yönüne bağlı gelişen iskeletsel bozukluk. 


ayırıcı tani: 


Dişsel ise: 

« Ön açık kapanış oluşmasındaki etken çoğunlukla anamnez sırasında öğreni- 
lebilir. 

« Parmak emme varsa, ağza yerleştirilen parmağın simetriğine göre daha ince 
formlu olduğu izlenebilir. 

» Genellikle kanin dişleri arasındaki ön bölge dişlerini ilgilendirir. 

m Çocuğun yabancı cismi ağzına yerleştirme şekline bağlı olarak açıklığın for- 
mu değişebilir. (Resim 16.1) 


c 


an 16.1: a-c: Ağıza yabancı cisim koyma alışkanlığına bağlı gelişen asimetrik ön açık 
apanış 


İskeletsel ise: 
» Açıklık genellikle daha yaygındır ve arka bölgedeki dişleri de kapsar. 
N ii tmış dikey büyüme yönüne bağlı olarak üst arka dişlerin uzaması, 
z ir çenenin geriye rotasyonunun artması, 
5 i di yüksekliğinin artması gibi lateral sefalometrik analizlerde de izlene- 
k 2) iskeletsel belirtiler mevcuttur. 
1 UP ön açık kapanış adolesan dönem ve sonrasında da devam eder. 
davi: İskeletsel ön açık kapanış ortodonti uzmanına sevk edilmelidir; dişsel 
< Kapanışın tedavisi iki şekilde olabilmektedir: oi vara 
pont an: Etiyolojik nedenin ortadan zamanlı bir şekilde kalkması ile birlikte 
toğunlukla iyileşme gösterir. pi 
al €y kullanılarak: Sürekli kesici dişlerin sürmesi sırası VE sonrasında Sü- 
Ve &n alışkanlıklar ile dişler ve çeneler üzerinde kalıcı etki oluşmaması için 
pılırlar. (Resim 16.2, Resim 16.3, Resim 16.4). 


Resim 16.3: Resim 16.2'deki olgunun tedavi sonrası ağız içi görüntüleri 


Resim 16.4: Olgunun a: tedavi öncesi, b: tedavi sonrası gülüş estetiği 


m Hareketli apareyler: 
Dezavantajı: Sadece çocuğun alışkanlığı bırakmak ve tedavi olmak isteme- 
si durumunda kullanılabilir 
Avantajı: Birçok aktif unsur bulundurabilir. 

m Sabit aygıtlar: İskeletsel olmayan bir ön açık kapanışta iyileşme sağlanan” 


yorsa kooperasyon eksikliği araştırılmalı; alışkanlık kırıcı sabit apareyler de 
gerlendirilmelidir. (Resim 16.5) 


p uklard 
m 16: Çoc a Koruyucu ve Önleyici Ortodontik Tedayil 
aviler 


Resim 16.5: â: Graber tipi alışkanlık kırıcı, b: dil paravanı 


« Graber tipi sabit alışkanlık kırıcının çıkıntılı ön kısmı parmak ve dilin dama- 


ebe vakum oluşmasını engelle 
masına yardımcı olur. 


g Sabit dil paravanı, anormal yutkunma sırasında dilin dişler arasında konum- 


landırılmasını engeller. 
ns Dezavantajı: Hareketli aygıtlar kadar çok işi bir arada yapamaz. 
a Avantajı: Kooperasyon problemi çözülmüş olur. Apareyin unsurları; 
g Dil paravanı: 
Alt kesici dişlerin lingualine uzanır 
Dilin yutkunma sırasında ve istirahat halinde üst ve alt ön dişler arasında- 
ki açıklığa girmesini engeller 
Alt kesici dişlerin “singulum'”u ile hafif bir temas halindedir 
m Orta vida: Alışkanlığa bağlı ağız açıklığı ile ilişkili üst çene darlığı da varsa 
genişletme yapılarak arkta yer kazanmaya yarar. 
m Tutucu unsurlar: 
Altı yaş dişlerinde adams ya da c-kroşe 
Vestibul ark 
Süt azıları arasına topuz kroşeler ile sağlanır. 
m Diğer aktif unsurlar: 
Zemberekler başka diş pozisyonu bozuklukları da düzeltilebilir 
Vestibül ark aynı zamanda aktif olarak kullanılır 


Apareyin çalışma mekanizması: 

m Dilin ve yabancı cismin dişler arasından uzaklaştırılması ile ön açık kapanış, 
alt ve üst ön dişlerin birbirlerine doğru sürmesi ile azalacaktır. (Resim 16.3, 
Resim 16.4), 

1 Genişletme vidası ile üst çene genişletilip formu düzeltilir 

“ Oluşan boşluğa ileri itimli kesici dişler geriye doğru toplanabilir j 

“ Apareyin parçaları iki yana doğru genişlerken vestibül ark da düzleşerek üst 
kesicilere palatal yönlü bir kuvvet uygular 

8 Vestibül ark U-bükümlerinden sıkılarak da aktive edilebilir 

Kesici dişlerin arkasındaki akriliğin aşındırılması dişlerin palatal yö 
ketine izin verir 


nlü hare- 


yerek alışkanlığın sonlandırı)- 


IHVWLON MA 
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Retansiyon: 


m Normal kesici ilişkisine ulaşıldıktan sonra kırmızı çizgili bir kaş olan i 
yeni konumuna alışması için apareyin 6 ay boyunca kullanılmış olmaşı > 
dalı olacaktır. i 


Ön Çapraz Kapanış 


Etiyolojisi: İskeletsel ya da dişsel faktörlere bağlı olarak gelişebilir, 
m İskeletsel: 
Üst çenenin yetersiz gelişimi 
Büyük alt çene ya da 
Bunların kombinasyonları sonucu oluşur. 
m Dişsel: 
Kesici diş ya da dişlerin anormal sürme yönüne ya da 
Erken temas sonucu fonksiyonel kaymaya bağlı olarak ortaya çıkar, 


Ayırıcı tanı 


m İskeletsel ise: (Resim 16.6) 
Genellikle 2'den fazla ön dişi ilgilendirir 
İskeletsel bozukluğun dişsel ve yumuşak doku etkileri de izlenebilir 
Çoğunlukla alt kesici dişler retrokline, üst kesiciler proklinedir 
Sentrik oklüzyonda görülen ön çapraz kapanış, sentrik ilişkide de devam 
eder. 
Büyük azı ve kanin dişlerde Sınıf TI maloklüzyon eşlik eder. 
Üst çene gelişimi yetersizse orta yüzde düzleşme, belirginliği azalmış el- 
macık kemikleri ve göz altlarının çökük olması; 


Alt çene normalden büyük ise yüze göre önde konumlanan çene ucu ve 
konkav profil gözlemlenebilir. 


Resim 16.6: İskeletsel ön çapraz kapanış 


Dişsel ya da fonksiyonel ise: (Resim 16.7, Resim 16.8) 

m İskeletsel ilişki normaldir 

m Bir ya da birkaç dişi ilgilendirebilir 

m Çoğunlukla üst kesici dişler retrokline, alt kesici dişler proklinedir 

m Sentrik ilişkide büyük azı ve kanin dişler Sınıf 1 kapanışa sahiptir - 

m Sentrik ilişkide alt ve üst kesici dişler baş-başa konuma getirilebiliyorsa Di 
lancı (pseudo) Sınıf III maloklüzyon” söz konusudur; yani hasta ön dişler 


arasındaki erken temaslar nedeniyle sentrik kapanışa geçerken alt çenesini 
öne kaydırarak kapatmaktadır. 


— Klinikte pratik olarak konuşma sır 
| asınd Nu İN 
başa konumda olduğu gözlenebilir a hastanın ön diş ilişkilerinin baş- 


Resim 16.7: a-c: Her iki ön kesici di 
sonrası işi içeren ön çapraz kapanış, d-e: Hareketli aparey 


Resim 16.8: $ 
m 16.8 Sağ ve sol yan kesici dişlerin çapraz kapanışta old 1 
çap panış uğu bir olgu, a-c: başlangıç, 
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Komplikasyonları: 

m İlgili altön kesici dişte sıklıkla travmaya ve KURE doğru yer değiştir 
bağlı olarak diş eti çekilmesi meydana gelmekizdiz (Resim 16.9) 

n Alt ön kesici dişteki dişeti çekilmesi çoğunlukla kendiliğinden lemek, 
dir. (Resim 16.7, Resim 16.9) | İ ; 

m Dişsel çapraz kapanışın erken çocukluk GÜNE tedavi edilme diğ d 
rumlarda morfolojik ve kalıcı bir hale gelebileceği söylenmektedir, adi 
kapanışı gösteren erişkin bireyler de olabildiğinden bu bilgi tartışmalı di X 


Mesin 


Resim 16.9: a: Ön çapraz kapanış nedeniyle alt ön kesici dişte dişeti çekilmesi, b: tedavi 
sonrası 


Tedavisi: 
m İskeletsel ön çapraz kapanış ortodonti uzmanına sevk edilmelidir. 
m Dişsel olduğuna karar verilen ön çapraz kapanışların tedavisinde: 


Öncelikle dişin ark üzerinde yeterli yeri yok ise uygun prosedür ile 
dişe yer kazanılmalıdır: “ 
Komşu dişlerin yerinde olmayan dişin boşluğuna doğru yana devrilerek 
yer kaplaması söz konusu ise: mezio-distal zemberekler ile komşu dişler 
olmaları gereken yere doğru çekilebilir; 

Komşu dişler retrokline olmuş veya rotasyon yapmışlar ise: komşu dişlere 
de yapılacak z-zemberekler ya da ön bölgenin hepsini ileri itmek istendi- 
ginde anterior vida (Resim 16.88) ile dişler ileri itilerek yer kazanılabilir; 


Orta hatta genişletme vidası ile üst çene genişletilerek yer kazanılabilir; 
Olguya göre bunların kombinasyonları da yapılabilir. 


Uygun yer varsa diş/dişlerin alt dişlerin önüne atlatılmasına geçilir. 


w Apareyde dişi çapraz kapanıştan kurtarabilecek yükseklikte akrilikten 
arka bölge ısırma düzlemi olmalıdır. (Resim 16.8d,e) 
sırma düzleminin yetersiz o 


masının çapraz kapanışın düzelmesin! 

engelleyeceği gibi atlatılması öngörülen dişlerde travma oluşmasına 

neden olabileceği; fazlaca kalın olmasının ise ön bölgedeki aşırı açık: 
lığa bağlı olarak dil postürünü bozabileceği ve hasta kooperasyonunU 
olumsuz etkileyeceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

m Çapraz kapanışta olan dişler z-zemberekler veya anterior vida ile ileri itilebilir 
Z-zembereklerde ayda 1-2 mm'lik aktivasyon yeterli olacaktır. 
Zemberekler henüz aktive edilmemiş iken apareyin ağıza uyumunu” yi 
retansiyonunun çok iyi olması gereklidir. Sonrasında z-zemberekler akü“ 


16: Çocuklarda Koruyucu ve Önleyici Ortodontik Tedaviler 
ölüm ' 


de apareyin DİEKAÇ gün için yerinden çıkm 
i yl | i .. * : 
edildiği ı normaldir. Dişin hareket LİL 
a$ 
.avlanım: 
Nİ azanacaktır. 


a eğiliminde olması/ 
kte aparey uyumunu 
tekrar k vida kullanıldığı durumlarda ise eğer hasta 
Anter vida haftada 2 kez bir çeyrek tur (bir t 
kala çevrilerek kullanılır. Anterior yid 
tut İLOR akrilik kısmının vida ile öne do 
İN ii keskin bir çıkıntıya dönüşebilir, bu ke 
| t 
nın kir. (Resim 16.10) 


apareyini tüm gün 
am aktivasyon çeyrek 
â çevirildiğinde, bir süre 
gru hareket eden parçasi- 


skin kenarın aşındırılmaşı 
gere 


16.10: Anterior vidalı apareylerde yapılması gereken aşındırmalar 
Resim 16.10: 


| edil- 
: İ Idikten sonra kapanış kontro 
ıştaki diş normal yerine ge | açacak iliş- 
çi nn ani alt kesici diş ile uygun olmayan ve Da Yere 

meli ve KE 

isi var ise ortadan Keli i kesici dişlerin de aktif bir 

kisi iren alt çenedeki fazla ileri itimli ve aralanmış alda olabi. 
li e t v ile linguale doğru toparlanmasını gerektiren olgul 

vestibüler ar 

mektedir. (Resim 16.8f) 


Retansiyon: 


: ktur. 
m Yeterli overbite mevcut ise ele a 2-3 mm overbite oluştuk- 
3 i değil ise dişin sürmesi be 
m Överbite yeterli değil ise E 
tan sonra aparey kullanımı SOME ılacağı unutulmamalı, gövde- 
Hareketli apareyler ile “tipping” hareketi ki ve estetiğinin tartışıla- 
| sh eket e ar Me. hareketi (tipping) ile 
dır. Dişin öru konumuna 
ili ğ da bulundurulmalı li disin kök ucunun doğru 
m bu durumda ilgili dişin Bi ir 
yakın olduğu olgularda daha iyi ve kalıcı sonuç 


Üst Çene Darlığı 
Etyolojisi: 


ga bağ ak 
ibi bi lığa bağlı olar 
da parmak emme gibi bir alışkanlığ 
* Sıklıkla ağız solunumuna ya 
Meydana gelir, 


İYYILON WAY 


Oluşma mekanizması: ma iğ 
Ağızın sürekli açık tutulmasına bağlı olarak dil alt çenede İdi v 
Damaktaki dil desteği ortadan kalkar nir 
Yanakların uyguladığı basınç desteklenemez 
Üst çene transvers gelişimi baskılanır 

m Ağız solunumu varsa erken yaşta Kulak-Burun-Boğaz Uzm anin 


rilerek tedavi edilmesi ortodontik tedavinin sonuçlarının da başı yi 


olmasını sağlayacaktır. li Ve kalıçı 
Klinik belirtileri: 
m Arkformunda daralma 
m Posterior çapraz kapanış. 
m Çapraz kapanış klinik olarak tek veya çift taraflı olarak görülebilir, 
Tek taraflı çapraz kapanışın klinik özellikleri: 
Sentrik ilişkide üst çene çift taraflı dardır, 
Sentrik oklüzyonda alt çenenin bir yana kaydırılarak kapatılması sonu 
cu, kaydırılan yönde çapraz kapanış, karşıt tarafta ise normal kipi 
görülür 
Alt dişsel orta hat ve çene ucunun kaydırılan tarafa doğru yüze göre 
asimetrik olduğu klinik olarak izlenebilir. 
Ayırıcı tanı: Fonksiyonel çapraz kapanış ile yapılmalıdır. Karma dişlenme dö- 
neminde özellikle süt kaninlerdeki erken temaslar çenenin kaydırılmasına ve 
fonksiyonel yan çapraz kapanışa sebep olabilir. (Resim 16.11) 


Resim 16.11; a-“C Üst çene da ç i ka mâ, 
e sal dei rlığı ve prematü ivle fonksiyonel KâY 
d: Genişletme sonrası p üre kontakt nedeniyle y 


ikte 


darlık ilişki de çene darlığı yoksa (özellikle süt kan 


: adece erken temastaki dişlerin möllerimeşi i 
a) Se 
jarda 


birlikte üşt çenedeki hafif 
bebiyle arka bölge dişlerde de erken temas olabilir, 


€ 
ei de çene darlığı varsa, 
Sen 


üst çene genişletmesi uygulanmalıdır. 


Tedavisi: 


işletmesi ile dişsel ve iskeletsel 
üst çene geniş 
, Yavaş US 
d 


genişleme sağlanabilir. 
yük azı dişlerini de kapsayan yan çapraz kap 
g Bü 


anışlarda: Orta vidalı hareket- 


lar kullanılarak üst çene genişletilmelidir. (Resim 16,12) 
li aygi 


6.12: a: Çift taraflı çapraz kapanış, b: Z-zemberekli genişletme apareyi, c: tedavi 
Resim 16.12. a: 
sonrasi 


yük ölgesi işliğini al olup, üst çenenin 
irinci büyük azı bölgesinde ark genişliğinin norm 
vi ma olmasından dolayı premolar ve kanin bölgesinde darlık MAĞ 
RP olduğu olgularda: öne doğru daha fazla genişleme için “fan- 
az Ts . 
İpe genişletme vidası kullanılabilir. (Resim 16.13) 


ler, f: 
e, d, e: tedavi için uygulanan aparey 
ein 18 alt çene, d, 


tedavi sonu 


3: a,b: V formlu üst çene, €: 
cu 
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.nidletme ark formunun üçgen şeklinden | 
Fan-type genişletme ark fc çgen Ş GEMİ ei 
vuşturulmasına yardımcı olur. 
Özel v şeklinde açılım sağlayan vidalar kullanılabilir, 


| Orta vidayı apareyde daha öne doğru yerleştirip, arkada apareyin 
. 


undaki kesinin her iki yanındaki parçaya, bu parçaları birbirine Ne 
ve bu bölgede açılımı engelleyecek v şeklinde bir büküm yerleş 


Mturaca 
üirilebiyi, 


(Resim 16.14) 


Resim 16.14: a: “Fan-type” apareyi, b: apareyin genişletme şekli 


m Her iki yana doğru genişleme ile birlikte ön bölgede de ileri hareket istenen 
olgularda Y-vida (3-yönlü vida) kullanılması uygun olacaktır. (Resim 16.15) 


Resim 16.15: Y-vidalı (3-yönlü) genişletme apareyi 


Apareyin aktivasyonu: Yavaş üst çene genişletmesi protokolü uygulanmalıdır. 

m Tam gün kullanımda apareyin vidası haftada 2 kez bir çeyrek tur çevrilir. 

m Okul harici ve uyurken kullanımda ise 5 günde 1 ya da haftada | açılım pr©- 
tokolü uygulanabilir. 

m Genişletme miktarı bir miktar nüks olacağını da göz önünde bulundurarak 
7030 oranında daha fazla yapılmalıdır. ğ 

m Klinikte pratik olarak üst büyük azı dişin palatinal tüberküllerinin alt büyük 
azı bukkal tüberküllerine temas edecek şekilde genişletilmesi bu oranı sağla 
maya yardımcı olur. 


; noktalar 
h problemi olacağı düşünülen hastalarda hareketli genişletme 
yo 


,e Ouadhelix de aynı işlevi görür. Darlığın ön bölgede ya da 
a göre uygun şekilde aktive edilmeli, aynı şekilde yüzde 
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apılmalıdır. (Resim 16.16) 


Resim 16.16: Ouad-heliks apareyi 


ürekli dişlenme döneminin başlaması ile birlikte yapılacak olan yavaş üst çene 
genişletmesinin etkileri ise b oranda GENE, olağan SİA, bir etki 
için rijit sabit apareylerle hızlı YS çene gerilime protokolü Geulemmmalidır 

« Tek taraflı çapraz kapanışta görülen fonksiyonel kaymanın engellenmesi için 
apareyde bir ısırma düzlemi bulunması faydalı olur. Isırma düzlemi erken 
teması ortadan kaldıracağı için fonksiyonel kayma da ortadan kalkarak alt 
çenenin normal konumuna geri dönmesi kolaylaşır. 

a Nadiren de olsa (genişletme sonrasında erken temaslar ortadan kalkması- 
na rağmen) kayma alışkanlık nedeniyle devam edebilmektedir. Devam eden 
kaydırma halinde, ısırma düzlemine alt çeneyi normal konumuna yönlendi- 
recek rampalar/ yükseltiler eklenebilir. Bunlar klinikte hasta ağzında ısırma 
düzlemine akrilik veya kompozit eklenerek de yapılabilir. 

m Vida açıldıkça apareyin birbirinden uzaklaşan iki parçasının arka kısımla- 
rında sivri köşeler oluşabilir. Hasta konforu açısından, kontrollerde bu sivri 
köşeler möllenerek yuvarlatılmalıdır. (Resim 16.17a) Genişletme sırasında 
ön kesicir dişler arasında diastema açılması istenmiyorsa buradaki akrilik 
dişlerin mezial yönlü hareketine izin verecek şekilde aşındırılabilir. (Resim 
16.17b) 
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Resim 

16.17: a. : 

AĞIZ içi 6.17: az Genişletme apareylerinde yapılması gereken aşındırmalar, b: Apareyin 
side uygulanışı 


Retansiyon: Genişletme tedavisi retansiyon gerektirir. Aktif genişi a 
sinin iki katı süre kadar aparey pasif olarak tam zamanlı kullanıl © © Süre 
edilmeli, sonrasında retansiyon süresini altı aya tamamlayacak Şekil “Yam 
zamanlı (ör. sadece gece) kullanılmaya devam edilmelidir. de any 


Son yıllarda gömülü kalan maksiller kanin dişlerin takipleri sonu 

edilen bilgiler doğrultusunda, erken karışık dişlenmede alınan Danğrroİ elde 

yografilerde üst sürekli kanin dişlerin sürme doğrultularının olağan Tad. 

den: S€reken. 
daha açılı, 

m orta hatta daha yakın ve 

m olması gerekenden daha yüksekte olmaları durumunda yapılacak 
letmesi ve takibinde süt kanin dişlerinin çekilmesinin sürekli kan 
me yönünde olumlu değişiklikler oluşturduğu bildirilmiştir. (Reş 


SENE geniş. 
inlerin gür. 
im 16.18) 


Resim 16.18: a: Genişletme öncesi, b: Genişletme sonrası 


ç: Konumu ve sürme yönünün normal ol 
i çekimine bağlı yer kaybi o'ması rağmen 


lukozanın kalınlaşması, 
» düşmemiş süt dişi, 
sre diş ya da sü 
ümere diş Y rme yönündeki kemik i içi oluşumlar gibi lok 
gibi lokal ne- 


onucu sürekli dişin zamanında 
sü 
dımcı olabilir. (Resim 16.19, 16. lm olgularda hareketli apa- 


0 er yar 


Resim, 
16.20: Raci 
: Resim 16.19' daki olgunun takip radyografileri 


Pedodonti Akıl Notları 


Hareketli apareyin rolü: 
m Diş için yeterli mezio-distal yeri açmak 
m Apareyden destek alarak sürme yönünde kuvvet uygulamak amaçı 
nılabilirler. Yla kul, 
Tedavi: Sürmesi amaçlanan diş için öncelikle yeterli yer oluşturulmalı 
m Genişletme vidası, mezio-distal zemberekler, z-zemberekler kullanı ik, 
açılmalıdır. arak ye, 
m Yeri açılan diş kendiliğinden sürmeye başlayabilir. 
« Sürmesi beklenen dişin sürmesini başlatmak, hızlandırmak amacıyla 
den yardım alınabilir. Pârey. 
m Cerrahi olarak üstü açılan dişe yapıştırılacak bir buton ile apare 


hastanın kendi takıp çıkaracağı elastikler ile dişe kuvvet uygulan, Y arasınd, 


Tr 


Mandibular Darlık 


Klinik belirtileri: Genellikle üst çenede transversal yetersizlik ile birlikte ge 

rülür. Alt çenede darlık, dil tarafına doğru eğimli arka dişler, alt ön bi 

çapraşıklık mevcuttur. 

Tedavi: Orta vidalı hareketli aygıtlar ile ark perimetresinin arttırılması için ge. 

nişletme yapılabilir. (Resim 16.13e) Böylelikle; 

m Kaninler arası mesafe arttırılır, 

m Arka dişlerin dil tarafına doğru eğimleri düzeltilebilir. 

m Tek bir aparey üzerinde orta vidalı genişletme yapılırken, distalizasyon da 
yapılabilmektedir. (Resim 16.21d) 

Tedavi zamanlaması: Alt çenede genişletme genel kural olarak karışık dişlen- 

me döneminde sürekli kanin dişlerinin sürmesine kadar yapılmaktadır. Alt ka- 

ninler arası genişlik artışının bu döneme kadar devam ettiği, bu dönem sonrası 

yapılacak genişletmelerin geri döneceği düşünülmektedir. 

Apareyin aktivasyonu: Tam zamanlı kullanımda haftada iki kez birer çeyrek 

tur olarak yapılmalıdır. 

Retansiyon: Üst çene genişletmesinde olduğu gibidir. Aktif genişletme süre- 

sinin iki katı süre kadar aparey pasif olarak tam zamanlı kullanılmaya devam 

edilmeli, sonrasında retansiyon süresini altı aya tamamlayacak şekilde yarım 

zamanlı (ör. sadece gece) kullanılmaya devam edilmelidir. 


Semptomatik Yer Darlığı 


Süt Azılar Bölgesinde Semptomatik Yer Darlığı 


Tanım: Süt azıların erken çekimi veya çürümesine bağlı olarak meydana Bi 
birinci büyük azı dişlerinin mesiale doğru yürümesi ile arkta yer kaybı Gi 
tomatik yer darlığı) meydana gelir. 

Tanı: 


m Modeller incelenerek sürekli birinci büyük azının karşıt arktaki büyük 2 


ci ile kapanışının değerlendirilmesi, mezio-palatal rotasyonu ve ayn! arki 
diğer büyük azı ile asimetrisi izlenebilir. 


m Radyografik olarak yer darlığı olan bölgenin altında sürekli diş germi di 
olmadığının kontrolü yapılmalıdır. 


| ye 


Tedavi: Yer kaybı oluşmadan önce çürük süt d 
önl er n süt dişinin yerine yer tutucu yapılmasıdır. 
— eki € 
çe 
onları: 


gikas) atik yer darlığı: Çapraşıklık ve 


çemptor 
Cc “ 
kiler bölge 


işlerinin tedavi edilmeşi 


ai yer kaybinin esas olarak süt dişi çe- 
de lokalize olmas 


şe çekimli bir ortodontik tedavi gerektirmeyecek olgular, 
ileride 
jleri« 


sanı: Gerçek Yer darlığına bağlı seri çekim tedavisi ije yapılabilir. 
Ayır 


Tedavi: 
, EĞİ 


r Leeway yer rezervi miktarından fazla 
m kullanılarak bu durum sabitlenerek 
i 


ver kaybı Leeway yer rezervleri miktarından fazla değilse: daha fazla yer 
a Fİ Se önlenmesi için bir lingual ark yerleştirilmelidir. 
kaybının ön 


yer kaybedildiyse ve pasif 
beklenirse, 12 yaş dişinin 


ürmeye başlaması ile distalizasyon şansı kaybedilebilir. 
sun 


KI er kaybı o bölge için Leeway yer rezervinden 
ç e azı, distalizasyon vidası içeren hareketli bir a 

bü 5 

(Resim 21, 22) 


fazla ise: Sürekli birinci 
pareyle distale itilebilir. 


Resim 16, 


stalizasyon e-h: tedavi sonu. 


.Üstv 
21: a, b: Semptomatik şiddetli yer darlığı, €, d 


e alt çenede bilateral azı 


a b 


Resim 16.22: Resim 19'daki olgunun profili; a: tedavi öncesi, b: tedavi SONrası 


m Sürekli ikinci büyük azılar sürmeye başlamadan önce uygulanmalıdır. 
m Tam zamanlı kullanımda haftada iki kez birer çeyrek tur olarak yapılmalıdır 
m Yeri açılan diş kendiliğinden sürecektir. 


m Arka dişlerin mezial migrasyonu büyük oranda devrilme hareketi ile meyda. 
na gelmiş olacağından hareketli apareyde devrilme ile yapılacak olan distali. 
zasyon hareketi birinci büyük azıyı normal konumuna doğrultacaktır. 

Retansiyon: Diş ağız içine sürmeye başladıktan sonra retansiyona gerek yoktur. 

Sürmenin geciktiği durumlarda aynı hareketli aparey ile retansiyon yapılabi. 

leceği gibi sabit apareyler de (üst çenede Nance apareyi, alt çenede lingual ark 

veya sabit yer tutucular) kullanılabilir (Bkz. Bölüm 15). 


m Kesici Dişler Bölgesinde Semptomatik Yer Darlığı 


Tanım: Süt kanin dişlerin çürümesi veya erken çekimine bağlı dental arkta bir 

yer kaybı oluşur. 

Klinik belirtileri: 

“m Karma dişli dönem model analizde yer darlığı 5-6mm'den fazla değildir. 
m Süt kaninlerin erken kaybında kesici dişler dil/damak yönünde devrilerek 
normal eğimlerini kaybeder, 

m Alt çenede süt kaninler kaybedilmişse alt kesicilerin dil yönünde devrilmesi 
nedeniyle üst ileri itim (overjet) miktarı artar. e 

m Üst çenede süt kaninler kaybedilmişse alt kesicilerin dil yönünde devrilmesi 
nedeniyle üst ileri itim (overjet) miktarı azalır. Ş 

m Süt kaninin tek taraflı kaybında orta hatta kaninin eksik olduğu tarafa doğru 


kayma meydana gelir, ark şekli bu bölgede normal parabol şeklini kaybede 
rek düzleşir. 


Tedavisi: 


— 0 
m Tek taraflı süt kanin kaybında orta hat kaybı meydana gelmeden ii li 
difikasyonu olan bir lingual ark yerleştilerek orta hat kayması önlen 


e lil 
Lingual arkta kesicilerin kanin boşluğuna kaymasını engelleyen Bü 
lehimlenebilir. (Resim 16.23) 


Resim 16.23: Lingual arkta modifikasyon 


Orta hat kayması başlamışsa, yer kaybı vardır; 

" kaymanın ilerlemesini önlemek için diğer taraftaki süt kanin dişin de çe- 
kilmesi tavsiye edilmekle beraber bu diğer taraftaki kemik gelişimini de 
azaltacağından tartışmalı bir yaklaşımdır. 

Kaybedilen yer geri kazanılmalıdır: Üst çenede anterior vidalı bir aparey 
le devrilen kesici dişler normal eğimlerine getirilmelidir. 

« Çifttaraflı süt kanin kayıplarında da yine üst çenede anterior vidalı bir apa- 

rey ile devrilen kesici dişler normal eğimlerine getirilerek yer kazanılmalıdır. 

a Altçenede ön ve arka bölgede süt kanin ve azıları içeren fazla sayıda süt dişi 

kaybına bağlı yer darlığında “lip bumper” apareyi de kullanılabilir. Sürekli 
birinci azı ile alt dudaktan destek alan lip bumper apareyi ön bölgede kesici 
dişlerden 2-3 mm uzakta konumlanan akrilik kısım sayesinde dudak basın- 
cını kesici dişlerden uzaklaştırırken azı dişlerine iletir. Böylece sürekli birinci 
azının distal yönde doğrulmasını sağlarken; ön dişlerin dilin etkisiyle dudak 
yönünde doğrulmasını sağlar. 


Gerçek Yer Darlığı 


Tanı: Modeller ve radyografi metodu kullanılarak model analizi ile eldeki ark 

boyundan toplam diş materyalinin mezio-distal miktarı çıkarılarak yer darlığı 

miktarı ölçülmelidir. Gerçek yer darlığını (ark boyu — diş boyu uyumsuzluğu) 

işaret eden bazı klinik ve radyografik bulgular şöyle sıralanabilir: 

m Diastemasız alt ve üst kesiciler protrüzyonu 

m Alt kesicilerin süt dişlerine göre fazla büyük olmasından kaynaklı gerçek 
çapraşıklık (beraberinde diş eti çekilmesi de görülebilir) 

8 Kesicilerin sürme sırasında süt kanin kökünü rezorbe ederek erken düşmesi- 
ne sebep olması (tek taraflı olduğunda orta hat kayması görülür) 

m Yan kesici dişin palatinalde/lingualde ark dışında kalması 

" Sürekli birinci azının sürme sırasında süt ikinci azının kökünü rezorbe etme- 
AE erken düşmesine neden olması 

N Sürekli dişlerin süt dişlerine göre fazla büyük olması 

Sürekli ikinci büyük azının yetersiz tüber gelişimine bağlı olarak birinci bü- 
Yük azıya takılarak sürememesi 
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Ayırıcı tanı: Gerçek olmayan (semptomatik) yer darlığı. Lokal ve ÇEVTesej 

törlere bağlıdır: Sel fak, 

m Süt dişi çürüğü veya çekimine bağlı ark boyu kaybı 

m Ankiloze süt dişi varlığı 

m Süt dişinin vaktinde rezorbe olmayıp sürekli sürdüğünde de arkta yer ka 
masi pla 

m İatrojenik nedenler 

m Diş malpozisyonları 


m Tek dişi ilgilendiren boyut anomalileri. 
Tedavi: Seri çekim tedavisi, 


Seri çekim nedir? Gerçek yer darlığı olgularında ileride şiddetli bir maloklüz. 
yon oluşmasına izin vermeden düzgün bir oklüzyon elde etmek amacıyla kar. 
ma dişli dönemde belirli sürekli dişlerin planlı bir düzende çekilmesini içeren 
bir tedavi şeklidir. Birden fazla sürekli diş çekimi içerdiğinden uygulama önce. 
sinde doğru tanı çok önemlidir. 


Endikasyonları: 

m Distalizasyon, sürme rehberliği veya genişletme gibi tedavi yöntemleri ile ye- 
terli yer kazanılamayacak, 

m Her bir çenede 8 mm den fazla gerçek yer darlığı öngörülen olgular 

m Sınıf| iskeletsel ve dişsel ilişkiye sahip, 

m Artmış overjet ve overbite bulunmayan, 

m Normal/hafif artmış dikey büyüme paternine ve ortognatik/hafif bimaksiller 
protrüzif profile sahip olan bireylerdir. 


Kontraendikasyonları: 

m Azalmış dikey büyüme paterni (low angle), 
m SınıflI ve Sınıf III iskeletsel maloklüzyonlar 
m Sınıf I bimaksiller retrognatidir. 


Seri çekim tedavisi nasıl uygulanır: 

m Seri çekim tedavisi sürekli kanin ve sürekli küçük azıların süreceği geç karma 
dişlenme döneminde uygulanmalıdır. (Resim 16.24-16.28) 

m İlk olarak radyografik olarak tüm diş germlerinin var olduğundan emin 
olunmalıdır. Örneğin, ikinci küçük azıların eksikliğinde birinci küçük azıla- 
rın çekimi düşünülemez. 

m Fotoğraf ve lateral sefalometrik radyografi analizi: Hastanın profili ve iske- 
letsel yapısı da büyük önem taşır. Çünkü tedavi sırasında süt kanin dişlerin 
ve sürekli birinci küçük azıların çekimi, alt ve üst kesici dişlerin retrokline 
olarak kapanışın derinleşmesine, overjet miktarının ve kesici eğimlerinin 
azalmasına neden olacağından hastanın profili de etkilenecektir. 

m Sınıf | çapraşıklık olgularında sürekli birinci küçük azıların kaninden önce 
süreceği olgularda ön bölgede var olan çapraşıklığın düzelmesi amacıyla ön- 
celikle süt kanin dişler çekilir. 

m Çekimlere başlamadan önce sürekli diş germlerinin köklerinin €n az 
1/3'ünün oluşmuş olmasına dikkat edilmelidir. 

m Kesici dişlerin süt kaninlerin çekim boşluğuna doğru hareket etmesi ile ön 
bölgedeki çapraşıklık büyük oranda azalacaktır. 


kli birinci küçük azinin kökünün vi 
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adâ 5 
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k olduğu olgularda birinci 
kimler meziale doğru yürümelerini önlemek amacıyla çekimlerden 
k az! 


k ve/veya Nance apareyleri de simante edilebilir ya da yer ka 
yc€ lingual v la hareketli aygıtlar veya “lip bumper” da kullanılabilir. 
yanmak gi ük azı ve ikinci büyük azı dişlerin sürmesini takiben kalan 
sürekli e apatE ve kök paralelliklerinin sağlanması için kısa süreli 
yoşlukları. odontik tedavi uygun olacaktır, e 
5 lamadan önce aileye tedavinin içeriği, nedenleri ile birlikte kap- 
ba 
sekilde anlatılmalıdır. 


si oluştuğunda süt birinci 
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çin kullanılmasıdır. 
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Tedaviye 

şamlı bir 
avantajlar! i aloklüzyon oluşmasına izin vermeden e edilmesini sağlaması 
g şiddetli zi ek aktif ortodontik tedavi süresini önemli ölçüde kısaltmasıdır. 
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Resim 16.26: Olgu 2 Tedavi seyri 


Resim 16.27: Olgu 2 Radyografi kayıtları 


Resim 16.28: Olgu 2 profil fotoğrafları; a: tedavi öncesi, b: tedavi sonrası 
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ÇOCUKLARDA 
VE GENÇ ERİŞKİNLERDE 
PROTETİK DİŞ TEDAVİLERİ 


AKIL NOTLARI 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi | 


Erken çocukluk çağı çürükleri (Resim 17.1), 

ı Restore edilemeyecek düzeyde çürük varlığı (Resim 17.1), 

m Travma (Resim 17.2), 

m Genetik hastalıklar ve gelişimsel bozukluklar, 
Ektodermal displazi 
Papillon-Lefevre sendromu 
Amelogenezis imperfekta 

Dentinogenezis imperfekta (Bkz. Bölüm 21) 


Resim 17.2: Travma sonucu kaybedilmiş sürekli üst sağ ön kesici diş 


Erken Diş Kaybı Neticesinde Çocuklarda Ne 
Gibi Problemler Görülür? 


m Çiğneme fonksiyonu olumsuz yönde etkilenir ve buna bağlı olarak çocuk Y& 
terli şekilde beslenemez, büyüme ve gelişim yavaşlar. 


©) Konuşma bozukluğu ortaya çıkar. Özellikle 3 yaşından önce süt kesici 
“dişlerini kaybeden çocuklarda, karışık dişlenme dönemindeki çocuk” 
lara göre daha fazla konuşma problemleriyle karşılaşılır. Konuşma N 
zukluğu olan çocuklar, t, d, n, s gibi harflerin telaffuzunda zorlanır Ve 
konuşmaları peltekleşir. 


202 


m 17: Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Protetik Diş Tedavileri 


is kaybi ile ver kaybı meydana gelir. Çünkü süt di 


şleri kendinden son- 
«sürekli dişlerin yerini korumakt 
” 


adır, Zamanindan önce süt dişle. 


irken d 
# 


ça süre bedilmesi komşu dişlerin çekim boşluğuna doğru hareket ederek b 
çini çek sürekli dişlerin sürmesinde gecikmeye ya da ektopik diş sür. | 
alttan li da bilinen istenmeyen pozisyonlarda diş sürmesine sebep olur. o ($$ 
mesi 1 ocukta sürekli dişlerde maloklüzyon gelişir. Bu problem süt azıların o—OİR 
göylece 40 da daha çok görülmektedir, z 


caybın 
Çi Mi bozulur. Bu hem çocuğun hem de ebeveynlerin psikolojisi- 
i tetik Wi yönde etkiler. Özellikle travmaya bağlı ani süt kesici diş kayıpla- 
ni olim roblem daha sık yaşanır. Süt dişlerini erken kaybeden veya dişle- 
rında 2 Şal çürük bulunan okul dönemindeki çocuklar dişlerinden 
rinde 5 ha az güler ve mutsuz olurlar, Özgüvenleri azalır, sosyal ilişkileri 
VE tkilenir ve dahası okuldan kaçmaya eğilimleri artar. Bunun yanı 
gl e dönemdeki çocuklar bile kendi imajı konusunda gelişmiş bir 
Si o hiptir, diğer çocuklar ve yetişkinler tarafından nasıl göründüklerini 
b diş kaybı neticesindeki estetik görünüm onların da psikolojisi- 
mikötü yönle Gi ee 
fasiyal yapılar düzenli gelişemez. li diş kaybı, beraberinde getirdiği 
> e k problemle birlikte dişsiz kalınan süreçle doğru orantılı olarak, ilgili 
yi kemik rezorpsiyonuna da neden olur. i 
Ayrıca çocukta dil itimi, baş ağrısına neden olacak şiddette diş sıkma ie diş 
f ii gibi bazı istenmeyen zararlı davranışlar da erken diş kaybı ile or- 
ii çıkabilir veya artabilir. 


Neden Protetik Tedavi Yapılmalıdır? 


u Çocukta erken diş kaybı sonucunda ortaya çıkan tüm bu problemlerin gider 
rilebilmesi veya engellenebilmesi için eksik diş bölgesinin Veyeya kaybedil: 
mesi muhtemel ileri derecede çürük bulunan dişin protetik veya restoratif 
olarak rehabilite edilmesi gerekmektedir. 


Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Protetik 
Tedavi Seçenekleri 


Hareketli Protezler 


Avantajları; 


» Yüz profilini, estetiği ve fonksiyonu düzeltir. 

» Mevcut dişlerin temizlenmesini kolaylaştırır. 

" Maliyeti ucuzdur. Gks ya 

9 Hasta ağzına uygulandıktan sonra alt ve üst çenenin gelişimine göre modifiye 
edilebilir. 


" Hasta ve ebeveyn iş birliği çok önemlidir. 
yn iş birliği çok ö işeti 
" Ağızhüyeniniş ağlamada başarısız olunursa, dişeti SEAN 
değisiklild er ve çürük oluşumunda artış kaçınılmazdır. 


yonu gibi patolojik 


Pedodonti Akıl Notlar 


Protez ağızdan çıkarıldığında, protezin sağladığı estetik, tonksiyon 
p TmOlC7 ağır t 


tuculuk görevleri de ortadan kalkar 


VE Yep t 


Hareketli Bölümlü Protezler 


Endikasyonları: 

« Travma veya çürük sebebiyle diş kaybını takiben kemik değişimi VE çocu 
uzun süre dişsiz kalmasını beklediğimiz durumlarda ya da ektodermaj di : 
lazi gibi genetik rahatsızlıklara bağlı şiddetli hipodonti durumlarında sp. 

m Çocukta kist veya tümör operasyonlarını takiben dişsiz bölgeyi rehab 
mek için hareketli bölümlü protezler endikedir. 

Ölçü: 

m Çocuklara bu aşamanın ne olduğu, nasıl yapıldığı basit kelimelerle anlayabi 
leceği şekilde anlatılmalıdır. 


m Bu aşama için, piyasada çocuklara göre farklı boyutları bulunan hazır ölçü 
kaşıklarından hastaya uygun olanı seçilir. 


ilite et. 


m Ölçü kaşığının kenarları çocuğun ağzını zedelememesi için çepeçevre Müm 
ile çevrelenir. 

m 6 yaşından küçük çocuklarda çalışma modelinin elde edileceği fonksiyonel 
ölçü hızlı sertleşen aljinat ile alınır. 

6 yaşından büyük çocuklarda ise kişisel ölçü kaşığı hazırlanır ve fonksiyonel 

ölçü silikon esaslı ölçü materyali ile alınır. 

m Üst çene ölçüsü alınırken, mümkün olduğu kadar hızlı hareket edilmeli ve 

çocuğun yumuşak damak bölgesine taşan fazla ölçü, ağız aynası yardımı ile 

alınmalıdır. 

Bu aşamada çocuğun en önce bir bacağını öne doğru uzatması ve beşe kadar 

sayması, sonra diğer bacağını uzatarak beşe kadar sayması istenerek dikkati 

dağıtılırsa çocukta gelişebilecek olası bir öğürme refleksi engellenebilir. Bir 

diğer dikkat dağıtma yöntemi olarak, ölçü alımı esnasında küçük bir parça 

aljinat çocuğun başparmağına yerleştirilerek sertleştiğinde elini kaldırması 

istenir. Ölçü sertleştiğinde ağızdan ölçü kaşığı çıkarılırken çocuğun baş par- 

mağındaki sertleşmiş aljinat da çocuğa ödül olarak verilebilir. 

Alt çene ölçüsü de aynı tekniklerle alınır. 

Elde edilen aljinat ölçülerden en fazla 15 dakika içerisinde, uygun su-toz ora- 

nı ile hazırlanmış alçı ile çalışma modeli elde edilmesi gerekir. Aksi halde 

ölçüde distorsiyon olacağı için hatalı model ortaya çıkar. 

Üst Çene-Alt Çene İlişki Kaydı: 


m Sentrik ilişki kaydı alınırken erişkin hastalarda olduğu gibi çalışma modeli 
üzerine hazırlanmış kaide plağı ve mum duvarlar kullanılır. Fakat çocuğun 
koopere olması zor olacağı için doğru bir sentrik ilişki kaydı almak ZOTĞUL. 
Bu sebeple final kaydı almadan önce çocuğun doğru kapanış verdiğinden 
emin olmak için birkaç kere pratik yapılmalıdır. Bu aşamada kullanılan yili 
spatülün ısıtılma aşaması ise çocuk görmeden arkasında yapılmalı, çocuk 
korkutulmamalıdır, 

m Tamamlanan çenelerarası ilişki kaydı artikulatöre aktarılır. Artikülatörün 
reketleri ve kondiler ayarları erişkinler göz önünde bulundurularak kalibre 


sdildiği 
çülatör çocu i 
de Materyali: 
Kal ei bölümlü protezlerde kaide materyali olarak Sica 
Hare in olarak adlandırılan poli-metil metakrilat kullanıl 
ik amiri poliamid protez kaide materyali de çocuk diş hekimliğine gir- 
ve ir, Özellikle doku destekli hareketli bölümlü protezlerde, yüksek elastiki. 
a olay adapte edilebilirlik özelliği, alerjik reaksiyona sebebiyet verme. 
yet az estetik olması sebebiyle kullanılmaktadır. 
es 


gerlerin kullanılm 


klarda sadece diş dizimine yardımcı olmak 


a81 hatali olur. Arti- 
amacıyla kullanılır. 


k akrilik veya akri. 
ır, 


m 
rutuculuk: Vi 
iş destekli hareketli bölümlü protezlerde tutuculuk kr. 
s DİŞ ken, mukoza ile teması minimuma indirebilmek 
GE Protezin rijiditesini arttırmak için ise protez 
RL olarak poliamid kullanıldı 
a a sebebiyle tutuculuk için kroşe yerin 
yapay Diş Seçimi; ine ayal 
cuk hastalarda yapılan hareketli bölümlü protezlerde, kayıp dişlerin yerini 
g a yapay dişleri seçerken önemli olan nokta çocuğun yaşı ve dişlenme 
diner EN karışık dişlenme döneminde sürekli dişlerde olan diş ek- 
; DİE e ise protezde kullanılacak yapay dişler erişkin yapay dişlerinden 
il NE Fakat sıklıkla çocuklarda yapılacak hareketli protezlerde tercih 
Mi ei a dişler süt dişi formunda dişlerdir. Böylelikle çocuğun diş eksik- 
iLE gibi aynı zamanda estetik görüntüsü de yaşıtlarına uygun olur. 
sl dişlerin rengi ise süt dişine benzer şekilde açık renkli olmalıdır. 


oşeler yardımıyla sağ- 
için oklüzal tırnaklar 
de metal iskelet kulla 


ğında ise materyalin elastikiyet 
e doku desteği tercih edilebilir, 


Tam Protezler 


Endikasyonları: 


m Çene gelişiminde ve dental folikül oluşumunda ER 
m Ektodermal displazi gibi genetik e EKİ 
m Travma ve erken çocukluk çağı çürükl : 
mamen kaybı. 
Ölçü: Aya 5 n olarak seçil- 
m Hareketli bölümlü proteze benzer ii e Kelek de 
miş ölçü kaşığı ile aljinat ölçü maddesiyle e ia ü kaşığı hazırlanır. 
“ Alınan ölçüden elde edilen alçı modelde in TE 
8 Final ölçüsü ise çinkooksit ojenol ölçü Kk Hirelidir. 
# Ölçü alınırken çocuğun dikkati başka yöne ç 
Üst Çene- Aft Çene İlişki Kaydı: 
" Final ölçüsünden elde edilen model ii 
duvarlar yardımıyla, tam dişsiz çocuk 
rik ilişki kaydı alınması aşamasıdır. ” 
Çocuklarda kasların, keZOP AE ilişki 
Yetişkinler gibi olmadığı için sentrik WiŞ 


zırlanan kaide plağı ve mum 
ikey boyut belirleme ve sent- 


ular eklem fonksiyonlarının gelişimi 
kaydı almak zordur. 


Alınan sentrik ilişki kaydı artikülatöre aktarılır ve düz bir oklüzaj p 3 
oluşturmak için çocuğa uygun seçilen 0" tüberkül eğimli plastik ÜZlen, 
dizimi yapılır. Yapay diş 

Dişli Prova: 

Diş dizimi tamamlanan protezin bitimi yapılmadan çocuk hastada 
yapılır. PTovaşı 

Vertikal ve horizontal ilişkiler, estetik ve konuşma değerlendirilir. 

Tüm ayarlamalar yapıldıktan sonra da protezin bitim aşamasına geçilir 


Protez Teslimi: 


i Tam protez çocuğa uygulanmadan önce protezin iç yüzeyinde herk 
hava kabarcığı olup olmadığı kontrol edilerek protez kullanımı sıraş 
muşak dokuda oluşabilecek irritasyonların önüne geçilir. 

m Ayrıca protezin iç yüzeyine fazla basınç olan yerlerin ortaya çıkarılabilme.. 
için bir pasta uygulanır, eğer fazla basınç uygulayan bir bölge varsa b 

bu aşamada düzeltilir. ii 

Oklüzyon kontrol edilir. 

m Çocuk ve ebeveynler protez kullanımı ve bakımı konusunda eğitilirler. Özel 
likle de periyodik olarak kontrollere gelmeleri gerektiği, büyümeyle oranlı 
olarak da protezin yenilenmesi gerektiği konusunda bilgilendirilirler ( 
17.3). 


ani bir 
ında Yu. 


İsi 


Resim 


Resim 17.3: Ektodermal dis ikliği 
Eb plazi buluna -üst tam diş eksikliği V€ 
tam protez UydÜlZSSİ n bir çocuk hastada alt-üst tam diş eksik!iğ 


al displazi gibi genetik hastalıklara bağlı diş eksiklikleri 
kesici diş gibi şekil bozukluğu bulunan dişlerin hareketli bölümlü 
ayanak olarak kullanılmasının zor olduğu ve aynı zamanda diş 


iktoderm 
yanik yan 
»rde dJ 
'ksikliği bulunan olgular, 
iğ seviyesine kadar madde kaybının bulunduğu fakat sağlıklı durumdaki 
r eki diş köklerinin kemik rezorpsiyonunu engellemek amacıyla çocuğun 
bü yüme gelişimi tamamlanıncaya kadar ağızda tutulmasının uygun bulun- 
duğu durumlarda daimi protetik tedavi planlamasına kadar geçen süreçte 
eçici tedavi olarak, z z a 
«Gid di düzeyde aşınmış süt ve/veya sürekli dişleri bulunan çocuk hastaların 


protetik tedavisinde. 


özellikleri: 

g Ölçüsü ve yapım aşamaları, yetişkinlere uygulanan overdenture protezi ile 
benzerdir, fakat dikkat edilmesi gereken bazı noktalar vardır. 

a İlk ölçü aljinat ile alındıktan sonra elde edilen modeller protezin giriş yolu- 
nun saptanması ve giriş yoluna engel oluşturacak andırkat bölgelerinin belir- 
lenmesi için paralelometrede incelenir. 

« Paralelometrede protezin giriş yoluna zorluk oluşturacak dişler tespit edilir- 
se; bu dişlerin paslanmaz çelik kron ile restorasyonu, mine seviyesinde aşın- 
dırılması veya çekimi düşünülebilir. 

n İlk ölçüden elde edilen modeller üzerinde hazırlanan kişisel ölçü kaşığı ile 
final ölçüsü alınır. Uyumlu bir protez elde edebilmek için vestibül bölgelerin 
tam olarak ölçüye yansıtılması gerekir. Çocuklarda ise alveol kemik gelişimi 
tamamlanmadığı için labial ve bukkal vestibüllerin derinliği azdır. Bu neden- 
le ölçüde vestibül bölgelerin netliği kontrol edilmelidir. 

m Diş eksikliği ve buna bağlı alveol kemik rezorpsiyonu veya şiddetli diş aşın- 
ması, hastada dikey boyut kaybı ile sonuçlanır. Fakat diş aşınması uzun bir 
süreç içinde geliştiği için kemik remodelasyonu ve adaptasyon mekanizması 
ile herhangi bir dikey boyut kaybı olmadan kompanse edilebilir. Bu nedenle 
çocukta dikey boyut kaybı olup olmadığının doğru bir şekilde tespit edilmesi 
ve eğer dikey boyut azalmış ise bu durumda yapılacak overdenture protez ile 
dikey boyutun arttırılması gerekir. 

m Kapanış kaydı aşamasından sonra dişli provada, üst ön kesici dişlerin pozis- 
yonu, hasta f,v,s,z gibi frikatif harfleri söylerken, dişlerin insizal kenarları alt 
dudağın vermilyon hattına değecek şekilde ayarlanmalıdır. 

5 Diş seçimi de diğer hareketli protez tiplerinde olduğu gibi çocuğun dişlenme 

N e uygun ve ebeveynler ile yapılan görüşmeler neticesinde seçilir. 

verdenture protez hastaya teslim edildikten sonra büyüme gelişim tamam- 
anana kadar yapılacak kontroller oldukça önemlidir. Protez yapıldıktan son- 
Ki Ya da sürekli dişin kaybedilmesi durumunda protezin ilgili bölgesinin 
al ile beslenmesi, süren bir diş varlığında ise protezin ilgili kişin 
kk boyutuna göre kontrollü olarak aşındır ni ger çini e 
Del 1 yapılan kontrollerde protez büyüme gelişime uygun olarak beslen- 
Veya gerekiyorsa yenilenmelidir. 


pw 

—— 
r 

— 

, 
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Avantajları: 


m Tam protezlere kıyasla ağızda mevcu 


gellenmiş olur. 
a kalan sağlıklı diş kökleri il 
e/veya kalan sağlıklı diş kökleri ile etraflarındaki pe. 


lığını sürdürür. Bu nedenle tam protezi 
€Te 


t dişlerin korunması sebebi 
Yle kemik 


rezorpsiyonu en 
m Mevcut sağlıklı dişler V 
riodontal ligamentler ağızda var 
kıyasla propriosepsiyon daha fazladır. 


Hareketli Protez Teslimi Sonrası Hasta ve 
Ebeveyn Bilgilendirilmesi 


m Çocuk protez ile uyumamalı ve protez çıkarıldıktan sonra nemli tutulmalı. 


dır. 
m Protez spor yaparken mutlaka çıkarılmalıdır. 


m Çocuk protezi kullanmaya başlayınca, çocuğa sevdiği ve çiğneyebileceği ye- 


mekler verilmelidir. 
m Çocuk protez kullanımı konusunda cesaretlendirilmelidir. 


m Ebeveynler mutlaka protez çıkarıldıktan sonra destek dokularda bir irritaş. 
yon olup olmadığını ve diş sürmesini kontrol etmelidir. 

m Hem ebeveynler hem de çocuk hasta, protez temizliği ve ağızda mevcut diş- 
lerin bakımı konusunda eğitilmelidir. 

m Çocuklarda büyüme devam ettiği için, bu büyüme neticesindeki değişiklik- 
lere protezin periyodik kontroller ile adapte edilmesi gerekmektedir. Çocuk 
her 3 ayın sonunda mutlaka değerlendirilmelidir. 


Sabit Protezler 


m Çocuk hastalarda çenelerin büyüme ve gelişmesi devam ettiği için sabit köp- 
rü protezlerinin yapılması tercih edilmemektedir. Sabit köprü protezleri, da- 
yanak dişleri birbirine rijit bir şekilde splintleyerek büyüme gelişim mekaniz- 
masının olumsuz etkilenmesine sebep olur. 


Tek Diş Kuron Restorasyonları 


Endikasyonları: 


m Amelogenezis İmperfekta veya Dentinogenezis İmperfekta gibi genetik r4- 
hatsızlıklara bağlı mine veye dentin dokusunda gelişimsel defekt bulunan 
dişler (Bkz. Bölüm 21), 

m Travmaya bağlı madde kaybı bulunan dişler, 

m le e tedavilerini takiben madde kaybı mevcut ve/veya direk restorasyonlar 
için tutuculuğu yetersiz olan dişler, 

m le birden çok yüzeyini içeren çürüğü olan veya çürük oluşumu açısında 
yüksek risk grubunda bulunan dişler, 

m Fazla aşınmış dişler, 


m Yer tutucu uygulanacak bölgede dayanak görevi gören dişler. 
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çlanmaz Çelik Kronlar 
pa 


dem süt hem sürekli dişler için hazır formları bulunur Detayları Bölüm 
edi * 


,0'da anlatılmıştır. 


endikasyonlar 
Tek diş kuron restorasyon endikasyonlarına ilaveten dental tedavisi fakat ge- 

y del anestezi altında yapılabilen çocuk hastaların kron endikasyonu bulunan 

ve sürekli dişlere, 

ortodontik tedavi yapılacak, travma sebebiyle madde kaybına uğramış sü- 
rekli azı dişlerinde geçici restorasyon olarak, 

- Ekonomik sebeplerle başka bir indirekt restorasyonun yapılmasının müm- 
kün olmadığı kuron endikasyonuna sahip sürekli azı dişlerinde daimi resto- 
rasyon olarak uygulanabilir (Resim 17.4). (Bkz. Bölüm 10). 


süt 


Resim 17.4: Çocuk hastanın alt sol birinci süt azı dişine paslanmaz çelik kuron uygulanması 


Avantajları: 
m Mevcut çürüklü doku temizlendikten sonra kalan diş dokusunun korunma- 


sını sağlar. 

m Uygulama sırasında teknik hassasiyet gerektirmez ve herhangi bir hata yapıl- 
ması riski düşüktür. 

m Maliyetleri düşüktür. 

m Başarısızlık oranı düşüktür. 


Dezavantajları: 


m Metalik görünümü sebebiyle estetik değildir, bu sebeple kullanımı kısıtlanır. 
m Parsiyel süren dişlerde kullanılamayabilir. 


Tam Seramik ve Metal Seramik Kuronlar 


Endikasyonları: 
ncikasyorlariğ a ea melis Sli vidi tutun kür er 


" Tekdiş kron restorasyon endikasyonlarına ilaveten direk restorasyon yapma- 
nın mümkün olmadığı, estetiğin önemli olduğu özellikle ön bölge dişlerinde 
, uygulanırlar. 
Özellikleri; 
k Gelecek oklüzal kuvvetler ortalama veya ortalamanın altında olmalıdır. 
Dişi prepare ederken çok kısa, yuvarlak ve fazla konikleştirilmiş preparas- 


. li kaçınılmalıdır. ri 
am seramik restorasyonlar için labial ve aksiyal yüzeylerde 0,8 mm lik, lin- 


Sualde Imm'lik ve insizalde de 1,5 -2 mm'lik preparasyon önerilir. 


İHYILON MW 
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m Tam seramik restorasyonlarda, kuronun dayanıklılığı için fetin « 
adeziv simantasyon önerilir. SIMap ile 

m İdeal diş preparasyonunun yapılamadığı veya oklüzal kuvvetlerin 
gu durumlarda tam seramik restorasyonlar kontraendike oldu 
dayanıklı olan metal seramik restorasyonlar tercih edilir, 

m Metal seramik restorasyonlar için labial, aksiyal ve lingual 
mnvlik, insizal yüzeyde ise 2 mm'lik diş preparasyonu önerilir, 

m Mümkünse genç erişkin hastalarda, tam seramik kuronların ve metaj 
mik kuronların servikal marjinlerinin dişeti sulkusuna uzatılmasından, “o 
nılmalıdır. Çünkü ağız hijyeni yetersiz ise, dişetinin altına uzanan N m 
yon marjinleri dişeti çekilmesini hızlandırır ve estetik problemlere y 


i fazla ol “ 
8U için, dah 


Yüzeylerde l 


€Storaş. 
Ol açar, 


Zirkonyum Kuronlar 


m Ön ve arka dişler olmak üzere hazır formları bulunur. Detayları Bölüm 10 
anlatılmıştır. i 


Endikasyonları: 


e 
m Fazla madde kaybına uğramış ve/veya çürük, renklenme veya defekt bulunan 
süt kesici dişlerinde kullanılır. 


Özellikleri: 


m Prefabrike halde bulunurlar. 

m Zirkonyum kuronlar oldukça rijit restorasyonlar olduğu için diğer kuronlar 
gibi adapte veya modifiye edilemezler. 

m Uygulanacak dişe adapte edilmezler, prepare edilecek dişler zirkonyum kuro- 
na göre uyumlanırlar. 

m Bu sebeple yapılacak preparasyon önemlidir. Preparasyona yardımcı olması 
için mock-up kuronlar denenerek boyut ve oklüzyon değerlendirilir. 

m İlgili dişin labial, aksiyal ve lingual yüzeylerinden 1,5 mm'lik preparasyon 
miktarı önerilir. İnsizalden ise 1,5-2 mm'lik bir preparasyon önerilir. İnsizal 
kenar preparasyonunu yaparken labial ve lingual insizal kenarlarda bukko- 
lingual yönde preparasyon arttırılarak ince bir insizal kenar bırakılır. Bunun 
sebebi de zirkonyum kuron dişe yerleştirilirken herhangi bir çakışmayı önle- 
mek içindir. Ayrıca pedodontik zirkonyum kuronun dişe pasif yerleştirilebil- 
mesi için aksiyal duvarlara taper eğiminin verilmesi de gereklidir. 

m Diğer kuron restorasyonlarından farklı olarak zirkonyum kuronlarda, preP* 
rasyonun marjinal bitim sınırı 1-2 mm dişeti altına uzatılır. : 

m Restorasyonun daimi simantasyonunda ise cam iyonomer veya kompoz! 
esaslı simanlar tercih edilir, (Bkz. Bölüm 10). 


Avantajları: 


m Ebeveynler açısından diğer kuron restorasyonlarına göre estetik olarak ii 
tatmin edicidir. 

m Biyouyumludur. 

m Yüksek dayanıklılığa sahiptir. 

m Geleneksel seramik restorasyonlar kıyasla, süt dişlerinde daha a 
tasyonuna neden olur. 


z dişeti iri 


m 17: Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Protetik Diş Tedavileri 


ntajları: 
AE çelik kuronlar gibi dişe adapte edilemezler, 
nacak dişten yapılan preparasyon miktarı fazladır. 


z ve pasif uyumu istendiği için preparasyon aşaması hassastır, 
lavi seansı süresi uzar, 


pezav? 
paslan! 
uygula | 

gerilimsi 


Dişe 
. edenle tec 


Bun 


Rezin Tutuculu Köprüler 


endikasyonları: 
Ön bölge süt kesici dişlerinin travma sebebiyle kaybında, 

3 Konjenital süt/sürekli diş eksikliklerinde çocuğun büyüme gelişimi tamam- 
lanıp implant yerleştirileceği döneme kadar geçici restorasyon olarak, 

> periodontal nedenlere veya çürük sebebiyle gerçekleşen bir veya iki adet ön 


diş kaybında. 


Avantajları: 

a 

m Tek diş eksikliklerinin giderilmesinde oldukça konservatif bir tedavi seçene- 
ğidir. 

s Dayanak olarak kullanılacak dişlerde mümkün olduğunca diş dokusunun 
korunmasını hedefler, minimal preparasyon ihtiyacı vardır. Çünkü adeziv 
bağlantının başarılı olması mevcut mine dokusuna bağlıdır. 

m Estetiktir. Hasta tarafından alışılması kolay olur. 


m Tedavi maliyeti düşüktür. 
m Yapımında anestezi ihtiyacı yoktur ve bu nedenle diş hekimi kaygısı olan ço- 


cuklarda rahatlıkla uygulanabilir. 

m Doku destekli hareketli bölümlü protezlere kıyasla, mukozaya ve alveol ke- 
miğine bir basınç gelmediği için kemik rezorpsiyonu riskini azaltır. Böylece 
gelecekte olası implant tedavisi için komplikasyonları minimuma indirir. 


Dezavantajları: 


m Çocuk hasta ağız hijyeni konusunda motive edilmezse, rezin tutuculu köprü- 
ler dişeti enfeksiyonlarına sebep olur, 
m Rezin tutuculu köprülerde en önemli başarısızlık nedenleri debonding, renk- 
ene ya da restorasyonun adeziv bağlanan bölgesinde kopmalar yaşanması- 
Ir. 


Bilinmesi Gerekenler: 

m Tek diş eksikliğini gideren yani tek gövdeye sahip rezin tutuculu köprüler 
daha uzun ömürlüdür. 

m Bu tarz restorasyonlar tercih edilirken bölgeye gelen oklüzal kuvvetlerin iyi 
değerlendirilmesi gerekir. Gelen kuvvetlerin büyüklüğü arttıkça restorasyo- 
nun başarısı azalır, 


V ÜP restorasyonların başarı oranı; ön bölgede a 


LAK Ni ar ” eği wi 
üst çenede alt çe asla daha yüksektir... | 

a KM e eee Ka 1 
Yan kesici diş eksikliğinde tek bir dişten destek alınarak y 


l : 
u kantilever protezler de planlanabilir. 
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Rochette Köprü (Maryland Köprü) 
« Davanak dişlerin palatinal yüzeylerine yerleşen metal bir kanata dahi 
sp SahiD kör. 
rülerdir p 
« Dayanak dişlerle makromekanik tutuculuk sağlar, 


« Metal kanatların yerleşeceği dişlerin lingual yüzeylerinde retansiyon 
racak oluklar açılabilir. U arttı, 

m Mümkün olduğunca az diş dokusu kaldırmak gerekir, Karşıt dişleri, 
kapanışa izin vermek için yapılan lingual preparasyon maksimum p o 
olmalıdır. » Mm 

m Gövde, akrilik yapay diş, seramik veya hastanın kendi dişi kullanılara 


k 
labilir. Fakat doğal diş ve metal bağlantısı daha zayıftır. Yapı 


Fiberle Güçlendirilmiş Kompozit ile 
Uygulanan Adeziv Köprüler 


m Son yıllarda yeni materyallerin gelişmesiyle, metal-rezin restorasyonları yeri. 
ni fiberle güçlendirilmiş adeziv köprülere bırakmıştır. 

m Metal içermeyen restorasyonlardır. 

m Biyouyumludur. 

m Translüsenstir ve estetiktir. 

m Gövde olarak, varsa hastanın kendi dişi veya kompozit kullanılabilir, 

m Sıklıkla polietilen fiberler kullanılır. 

m Rochette köprülere kıyasla en büyük avantajları, fiberle güçlendirilmiş kom- 
pozitlerin elastik modüllerinin metale daha yakın olması nedeniyle kompo- 
zit gövdenin fibere adezyonunun daha iyi olmasıdır. 
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Bölüm 18 


SÜT DİŞLERİNDE 
PULPA TEDAVİLERİ 
AKIL NOTLARI 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlengi, 


Senem SELVİ KUVVETLİ, Elif SUNGURTEKİN Ekçi 


m Pulpa tedavisinin birincil amacı dişlerin ve onları destekleyen dokuların yi 
tünlüğünü ve sağlığını korumaktır. ü 

m Çürük, travmatik yaralanma veya diğer nedenlerle etkilenmiş olan bir diş 
pulpasının canlılığını devam ettirmek amacı ile yapılan bir tedavidir. i 

m Süt dişlerinde pulpa tedavilerinin amacı ise, bu dişleri düşene kadar Ya da en 
azından oklüzal gelişim için önemli oldukları sürece fonksiyonda tutmaktır. 


Süt Dişleri Pulpa Tedavilerinde Tanı ve Tedayi 
Planı Oluşturma 


Tıbbi Hikaye 


m Kapsamlı olarak çocuğun tüm tıbbi geçmişini içermelidir. 


Dişsel Hikaye 


m Geçmiş ve güncel hikaye ve uygulanan tedaviler 
m Mevcut semptomlar ve başlıca şikayet ile ilgili bilgiler kaydedilmelidir. 


Ağrı Hikayesi 


m Süt dişlerinde pulpanın durumunun ayırıcı tanısında ağrının varlığı veya 
yokluğu sürekli dişlerde olduğu kadar güvenilir değildir. 

m Çocuk hiç ağrı duyduğunu anımsamadığı halde pulpadaki dejenerasyonun 
abse oluşumuna kadar ulaştığı olgulara sıklıkla rastlanabilir. 

m Buna karşın, var olan diş ağrısı hikayesi, canlı pulpa tedavisi için uygun diş 
seçiminde göz önüne alınması gereken ilk konudur. 

m Yemek yeme ile veya hemen sonrasında başlayan diş ağrısı yaygın pulpa inf 

lamasyonunun göstergesi olmayabilir. Bu ağrı, ince bir tabaka sağlam deni 

ile korunan canlı pulpanın üzerinde, çürük lezyonu üzerinde yemek Meg 

birikimine bağlı oluşan basınç veya kimyasal iritasyon ile ortaya çıkabilir. 

1 luşan şiddetli « ı pulpanın yaygın olarak dejen lde 


DD eğ msn ğe 5 2 8 2 miz 
m Gün içerisinde herhangi bir zamanda başlayan ve bir andan daha yur pe 
spontan bir ağrı ise, genellikle pulpadaki hastalığın oldukça ilerlediği VE? 


potomi tedavisinin bile yeterli olmayacağı anlamına gelir. 
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sik Bulgu ve Belirtiler 
glin l 
z dışı muayene: Detaylı ve kapsamlı bir a 
k ve buna bağlı asimetri, kiz 
belirtiler kaydedilmelidir, 


g AB 
de şişli 
bulgu ve Vi k 
paşsboyun muayenesi: Şikayetin olduğu taraf 
sarlığı değerlendirilmelidir. 

g AĞIZ içi muayene: Ağız içinde yumuşak ve sert dokuların muayenesi detaylı 
v& kapsamlı olarak yapılmalıdır. Hastanın muayene sırasında var olan diş- 
lenme durumu, sürmüş olan dişler, çürük diş yüzeyleri, eski restorasyonlar 
kaydedilmelidir. Bu kayıtlar hem hastanın çürük aktivitesi ve çürük risk dü- 
,eyinin belirlenmesi amacı ile hem de ilerideki kontrol muayenelerinde kul- 
lanılmak üzere gereklidir. 

m Yumuşak dokuların muayenesi: Ağız mukozası, dişetleri, dil ve yanak mu- 
kozası değerlendirilmelidir. Özellikle şikayet oluşturan ve derin çürük lezyo- 
nu bulunan dişle ilişkili bir dişeti absesi ya da fistül ağzı oluşumu, bu dişin 
pulpasında dejenerasyonun ve geri dönüşümsüz pulpitisin objektif belirtile- 
ridir. 

s Mobilite: Anormal mobilitesi olan bir süt dişinde pulpa hastalığının şiddetli 
olabileceği bilinmelidir. Mobilitenin değerlendirilmesi sırasında o bölgede 
ağrıya neden olunabilir, bununla birlikte bu durum her zaman görülmez. 
Eğer mobilite görülen dişte elle mobilitenin kontrolü sırasında ağrı oluşmu- 
yorsa dişin pulpası büyük olasılıkla daha ilerlemiş ve kronik dejeneratif ko- 
şullar içerisindedir. Patolojik mobilitenin düşmesi yakın olan süt dişlerindeki 
normal mobiliteden ayırt edilmesi gerekir. 

m Perküsyon: Perküsyona veya basınca duyarlılık en azından bir derecedeki 
pulpa hastalığının klinik belirtisidir, fakat pulpa büyük olasılıkla akut inf- 
lamatuvar tipte bir dejeneratif aşamanın içindedir. Diş mobilitesi veya per- 
küsyona veya basınca duyarlılık yüksek yapılmış bir restorasyon ya da peri- 
odontal hastalık gibi başka diş problemlerinin de belirtisi olabilir. Bununla 
birlikte, dişsel hikaye ve muayene sonucunda çocuk hastada derin bir çürük 
lezyonu varlığı tespit edildi ise, problemin pulpa hastalığı ve büyük olasılıkla 
periodontal ligamentteki inflamatuvar değişikliklerden kaynaklanma olasılı- 
ğı çok yüksektir. 

Radyografik değerlendirme: Çocukta radyografik muayene çocuğun gerek- 

sinimine göre bireyselleştirilmelidir. Süt dişlerinde pulpa tedavisi gerektiren 

çürük lezyonlarının görüntülenmesi için bireyin ağız içi durumuna ve şikaye- 
tine göre ısırma, periapikal ve/veya panoramik radyografiler tercih edilebilir. 

Şikayete neden olan dişi, furkasyonu, periapikal bölgeyi ve çevredeki kemik 

dokusunu gösteren radyografiler alınması tanıya ve uygun tedavi planının 

yapılabilmesi için gereklidir. Periodontal ligamentte kalınlaşma ve deştek 

kemikte yoğunluğun azalması gibi periradiküler veya periapikal değişikliki S 

incelenmelidir, Çürük lezyonunun pulpaya yakınlığı, süt dişinin köklerinin 

durumu, fizyolojik/patolojik rezorbsiyon varlığı, altta siir sürekli 
$ germinin varlığı, pozisyonu ve gelişim derecesi incele —— 

” Pulpa testleri; Süte ei kerim em belirlemek için GLEkigikli pulpa 
testinin değerinin tartışılır olduğu bilinmektedir. Bu yöntem süt dişi LA 
nın canlı olduğunu gösterse bile, pulpa inflamasyonunun derecesi h 5 


in gız dışı muayene yapılmalı, yüz 
ar td / : : : 
arıklık, sıcaklık gibi inflamasyona bağlı 


aki lenf bezlerinde adenopati 
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güvenilir bilgi sağlamaz. Buna ek olarak, nekrotik pulpası olan bir sürü 
kanalın içerisinde bulunan sıvılar veli arada pozitif Yanıt alıp Şinde 
başka bir yanıltıcı faktördür. Küçük bir ye an glektrikli teste kar 

ğı kaygı da sonuçları etkileyebilir. Isı li ile de süt dişlenmesind, R a. 
nilir sonuçlar alınması zordur. Bu testlerin sonuçlarının yeterince güv iğ 
olmaması küçük çocuğun testleri kavramasındaki güçlüklerden leri li 
tedir. Bu diyagnoz kriterleri ile pulpanın koşulları arasındaki ilişki Tab Mek 


ŞIdu aç 


lo 1, 

gösterilmektedir. ” de 
m Endikasyonlar, amaçlar ve yapılacak pulpa tedavisinin tipi dişin canl, hk 
olmamasına bağlıdır. Klinik muayenede: p 


Normal pulpa (semptomsuz ve canlılık testlerine pozitif yanıt veren) 
Geri dönüşümlü pulpitis (pulpa iyileşebilir durumda), 

Semptomlu veya semptomsuz geri dönüşümsüz pulpitis (canlı ye inf 
masyonlu pulpa iyileşemez durumda) 

Nekrotik pulpa görülebilir. 


Tablo 18.1: Süt dişlerinde pulpanın koşulları için tanı kriterleri 


Tanı faktörleri Tanı kriterleri 


Parsiyel Total Kronik Parsiyel/Total 
Kronik Pulpitis* Pulpitis Nekroz 


Artmış mobilite Evet Evet 
Perküsyona duyarlılık Evet Evet/? 
Duyarlılık Evet ?/Hayır 
Radyografi, patolojik ?”/Evet Evet 
değişiklikler ?”/Evet Hayır 


Pulpanın açılma böl- Evet XEvet 
gesinde aşırı kanama 


Diş ağrısı 


* Semptomsuz çürüklü açılma 


Süt Dişlerinde Pulpa Tedavisine Karar Vermeden Önce 
Değerlendirilmesi Gereken Faktörler 


Hastanın ve ebeveyninin; 


m Tedavi görmek ile ilgili kooperasyon düzeyi 
m Ağız sağlığı ve hijyenini sağlama arzusu ve motivasyon düzeyi 
Hastanın; 
m Çürük aktivitesi 
m Ağız rehabilitasyonunun kapsamlı prognozu 
m Diş gelişiminin aşaması 
Olgunun özelinde; 
mek için bek 
m Yapılması gereken pulpa tedavisinden yeterli performans alabilmek içi 
lenen zorluk derecesi 


e e arı 
m Daha önceki diş çekimlerinden kaynaklanan boşluğun korunması sorun! 
m Hastada mevcut olan maloklüzyon, 


Bölüm 18: Süt Dişlerinde Pulpa Tedavileri 


pe yam 
,kilo —” 
A enital olarak eksik dişler, 
“on! 


çürüğe bağlı aşırı yıkım nedeniyle oluşan yer kaybi ve komşu dişler- 


pişlerde 

de kayma 
« PulP 

olara 
pişlenmesinde Pulpa Tedavisi veya Çekim Kararı 
bilmek için Göz Önüne Alınması Gerekenler 


isi yapılması gereken dişte karşıt dişin yerinde olmamasına bağlı 


a tedav 
ırı ekstrüzyon 


k görülen aş 


güt 

vere 

Süt dişlenmesi tamamlandığında, oklüzal gelişim için süt kesicilerin önemi 

çok sınırlıdır. 

« Oklüzyonun normal olduğu olgularda, birinci süt azı dişlerinin erken kaybı 
karışık dişlenme döneminde yeniden kazanılabilecek geçici bir yer kaybına 
yol açar: Ne Ml 

g Sürekli birinci büyük azı dişleri oklüzyona geldiğinde, ikinci süt azı dişlerinin 


oklüzal gelişim için önemi azalır. 


süt Dişlerinin Pulpası ve Kök Kanal Sisteminin Özellikleri 


« Kurona göre pulpanın boyutu daha geniştir. 

s Pulpa boynuzları oran olarak daha yüksek, mine dentin birleşimine ve kuro- 
nun dış yüzeyine daha yakındır. 

s Mezial pulpa boynuzları distal pulpa boynuzlarından daha yüksektir. 

m Pulpa odaları oklüzalden bakıldığında kuronun şekline benzer olarak şekil- 
lenmiştir. 

m Süt azılarının her tüberkülünün altında bir pulpa boynuzu bulunur. 

m Alt süt azı dişlerinin pulpa odaları üst süt azı dişlerine göre daha büyüktür. 

s Gelişimini tamamlamış süt azılarının kök kanal sistemi aşırı karmaşık ve 
komplekstir. 

m Kurona göre pulpanın boyutu daha geniştir. 

m Pulpa boynuzları oran olarak daha yüksek, mine dentin birleşimine ve kuro- 
nun dış yüzeyine daha yakındır. 

m Mezial pulpa boynuzları distal pulpa boynuzlarından daha yüksektir. 

m Pulpa odaları oklüzalden bakıldığında kuronun şekline benzer olarak şekil- 
lenmiştir. 

5 Sütazılarının her tüberkülünün altında bir pulpa boynuzu bulunur. 

8 Altsütazı dişlerinin pulpa odaları üst süt azı dişlerine göre daha büyüktür. 

" Gelişimini tamamlamış süt azılarının kök kanal sistemi aşırı karmaşık ve 
komplekstir, 


İndirekt Pulpa Kaplaması (Kuafajı) 


Tanım 

N İndirekt pulpa kaplaması (kuafajı) tüm çevresel çürüklerin uzaklaştırılma- 
sından sonra pulpanın açılmasının önlenmesi için ince bir yumuşak dentin 
tabakasının pulpa üzerinde bırakılması ve pulpa koruyucu bir materyalin 
“ygulanmasıdır. 


IN IV 


İL 
. —.. 


Cürük lezyonunun en derin katmanı çok az kariojenik bakteri İcerir BE 

t : 'öcok İrj p o ” ük 
nizlendikten sonra pulpayı tehdit etmeyecek şekilde, pie Parasyonun, end e 
I ” 1 , 
kısmında çok az bir miktar yumuşak dentin bırakılabilir (Resim 18.1) erin 


i i sü işini üzal ve mezial 
Resim 18.1: a: Altı yaşında erkek çocuğun alt sağ ikinci süt azı dişinin oklüza 
yüzeyinde dentin çürüğü, b: Radyografik olarak çürük lezyonu ile pulpa aa 
mm'den fazla sağlam dentin dokusu, ç Çürük temizlendikten sonra KE ELA 
bırakılan çürükten etkilenmiş dentin dokusu, d: Dişin kavite tabanına kalsiyum kmpözt 
rezin modifiye cam iyonomer siman yerleştirildikten sonraki görünümü, e: Dişin 
rezin ile restorasyonu 


Kullanılan Materyaller 


ri 


Bir dentin bağlayıcı ajan, 

Rezin modifiye cam iyonomer siman, 

Kalsiyum hidroksit, 

Çinko oksit öjenol N üze 
Cam iyonomer siman gibi bir radyoopak materyal kalan çür ük çok 
rine yerleştirilir ve iyileşmeyi ve onarımı stimule etmesi beklenir. e 
Eğer kalsiyum hidroksit kullanıldıysa, üzerine cam iyonomer ARS r tabakâ 
sit öjenol gibi bir materyal yerleştirilerek mikrosızıntıyı önleyici 
oluşturulmalıdır. a baska dayö” 
m Kalsiyum hidroksitin yüksek çözünürlük, zayıf örtücülük ve düşük - gereklidir 
nımı özellikleri nedeniyle üzerinin uygun bir materyal ile örtülmesi $ 


Lİ EN 


(9 


çam iyonomer Sven Veya çinko okgi 

kariyojen'ik bakterilere karşı inhibitör aktiv 

vanta da sağlamaktadır. 
Güncel literatürde, kalan çürüklerin temiz 
yılması gerektiğini gösteren bir kanıt bulu 
Tedavi edilen diş bakteriyel kontaminaş 

" restorasyonla korunduğu sürece, çürü 
koruyacak reperatif dentinin oluştuğu i 

g Bunun başarılabilmesi için hekimin te 
anın uyumu da gereklidir. 

g Uzun dönem çalışmalarda indirekt pul 
tasyon) göre daha yüksek başarı oranları olduğu gösterilmiştir 


« Bu tedavi aynı zamanda dişin normal zamanda eksfoliye olmasına izi 
. N 
ei n ver 


lenmesi için dişe 
nmamaktadır. 


yeniden giriş ya- 


pa kaplamasının pulpotomiye (ampü- 


Pulpa normal veya geri dönüşümlü pulpitis olarak 
ha tanımlandığında, 
pulpotomi yerine indirekt pulpa kaplaması tercih edilebilir. a 


Endikasyonlar 


a İndirekt pulpa kaplaması pulpitis bulunmayan ve 
görülen süt dişlerinde, pulpanın açılmasını önle 
çürük dentinin bırakılmasıyla yapılabilir. 


m Pulpanın durumu, klinik ve radyografik kriterlere dayandırılarak canlı ve 
iyileşebilir olarak tanımlanmış olmalıdır. 


ya geri dönüşümlü pulpitis 
mek amacıyla en derindeki 


Kontrendikasyonlar 


m Spontan ve/veya uzun süreli ağrıların bulunması 

m Perküsyona duyarlılığın olması 

m Patolojik bir sallantının bulunması 

m Şişme ya da fistülün bulunması 

m Periodontal membranda kalınlaşma görülmesi 

m Periapikal ve/veya periradiküler kemik kaybı bulunması 
m İç ve dış rezorpsiyonun bulunması 

m Pulpa kalsifikasyonlarının bulunması 


Amaç 


m İndirekt pulpa tedavisi uygulanmasındaki amaç pulpada yeni tamir dentini 
oluşumunun sağlanması ve pulpanın canlılığının korunmasıdır. 


Hedefler 


m Restoratif materyal etkilenmiş dentini ağız ortamından izole edebilmelidir. 
" Dişin canlılığı korunmalıdır. si a 
8 Tedavi sonrası duyarlılık, ağrı, şişlik gibi belirtiler görülmeme ik 
b Radyografide patolojik iç veya dış rezorbsiyon veya diğer patoloj 

likler bulunmamalıdır. ei 
Alttan gelecek olan sürekli dişte hiçbir zarar bulunmamalıdır. 
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Direkt Pulpa Kaplaması (Kuafajı) 


Tanım 


n Kavite preparasyonu sırasında veya bir travmatik yaralanma SOnraşın 
pada iğne ucu büyüklüğünde bir açılma olduğunda, Mineraj Triokgit 
(MTA) veya kalsiyum hidroksit gibi biyouyumlu ve radyoopak bir map 
açılmış olan pulpa yüzeyine yerleştirilerek uygulanan bir tedavidir. €ryal 


da ul. 


Âğre at 


Endikasyonlar 


n Bu işlem normal pulpası olan bir süt dişinde, küçük bir mekanik Ya da tray 
matik açılma sonrasında, koşullar beklenen sonucu almaya elverişli gl dı. 
ğunda uygulanmalıdır. 

m Özellikle süt dişlerinin boyutları nedeniyle pulpa kaplama materyali, Üzerine 
uygulanacak astar/kaide ve restoratif materyal için çok kısıtlı yer olması bir 
dezavantaj olarak görülmektedir. 

m Süt dişlerinde endikasyonu çok kısıtlıdır. 


Hedefler 


a e NN”. 
m Restoratif materyal etkilenmiş dentini ağız ortamından izole edebilmelidir. 
m Dişin canlılığı korunmalıdır. 


m Tedavi sonrası duyarlılık, ağrı, şişlik gibi belirtiler görülmemelidir. 


m Radyografide patolojik iç veya dış rezorbsiyon veya diğer patolojik değişik- 
likler bulunmamalıdır. 


m Alttan gelecek olan sürekli dişte hiçbir zarar bulunmamalıdır. 


Pulpotomi (Amputasyon) 


Tanım 


m Derin çürüklü, herhangi bir radiküler patolojisi bulunmayan bir süt dişinde, 
çürüğün temizlenmesi sırasında pulpanın çürükle veya mekanik olarak açıl- 
dığı olgularda uygulanan bir tedavidir. 

m Bu tedavinin yapılma nedeni, çürükle açılan bölgeye bitişik pulpa dokusunda 
genellikle mikroorganizmalar bulunması ile inflamasyon ve dejeneratif deği: 
şiklikler göstermesidir. 

m Hasarlı doku uzaklaştırılır ve kanal girişindeki normal pulpa dokusunda iyi 
leşme olması için uygun koşullar oluşturulur. â 

m Tedavi yapılacak diş dikkatle seçilmezse pulpotomi prosedürlerinin bile yük- 


sek oranda başarısız olması olasıdır. 


Yöntem 


m Koronal pulpa ampute edilir ve geride kalan canlı pulpa dokusunun ml 
nik olarak uzun dönem başarı gösterdiği bilinen bir medikament v 7 

m Pulpotomi prosedüründe önce ilgili dişe uygun anestezi yapılmalı ve y 
dam ile izole edilmelidir. 


m Tüm prosedür boyunca cerrahi olarak temiz bir teknik uygulanmalıdır 


koronal pulpa dokusuna iyi bir giriş yapılabilmesi ; 
cükler, hem de sarkık mine dokusu kaldırılmalıdır. 
çürüğün uzaklaştırılması veya el aletleri ile y 
duyulması GU EŞEĞİN lir olduğunu gös bü 
ada hiperemi ve inflamasyon olduğ P ak da, 
MN KN için elikdiğir sonun göstergesidir ve bu dişler pul- 
ser çürük tam olarak temizlendikten sonra * 
aha varsa, bu diş de pulpotomi için di Eşi bölgesinde 
pulpa odasının tavanı tam olarak kaldırılmalıdır. 
Pulpa odasının tavanında veya pulpa boynuzlarında sarkık dentin bırakıl 
malıdır. EE 
Koronal pulpa tam olarak ampute edilmeden kanamayı kontrol etme girişi 
minde bulunulmamalıdır. girişi- 
Kök kanal ağızlarına huni biçiminde girişler oluşturulmalıdır. 
a Koronal pulpa her bir kanal ağzının içerisine uzanabilecek büyüklükte, kes- 
kin, disk şeklinde bir ekskavatör veya bir rond frez yardımı ile kanalın girişi- 
ne kadar ampute edilmelidir. 
a Geride kalan pulpa uzantıları, pulpa odasının tabanına uzanmayacak kadar 
düzgün bir şekilde kesilmelidir. 
m Pulpa odasının irrigasyonundan sonra, bir iki adet pamuk pelet yerleştiril- 
meli ve birkaç dakika basınç uygulanmalıdır. Pamuklar uaklaştırıldıktan 
sonra kanamanın kontrol altına alındığı görülmelidir, bununla birlikte küçük 
miktarda bir kanama izlenebilir. Pamuk pelet ile basınç uygulamasına karşın 
görülen aşırı kanama veya dokuda morumsu renk olması pulpada inflamas- 
yon varlığının göstergesidir. Bu tür belirtiler dişin pulpotomi için uygun ol- 
madığını ve pulpektomi veya çekim gerektiğine işaret eder. Kanama kök pul- 
pasının durumunu gösteren bir indikatör olduğundan, kanamayı durdurmak 
için intrapulpal anestezi veya başka bir hemostatik ajan kullanılmamalıdır 
(Resim 18.2a-18.2g). 


çin hem kalan tüm çü- 


apılan temizlik sırasınd 
terebilir. Daha sık olar 


aşı- 


(devam ediyor) 


Resim 18.2: a: Dokuz yaşında kız çocuğun alt sağ ikinci süt azı dişinin disto-oklüzal 
dentin çürüğü ve buna bağlı besin gömülmesi, b: Radyografik olarak çürük lezyonunun 
pulpaya 0,5 mm kadar yakınlaşması, c: Besin artıkları temizlendikten sonra çürük kavitesinin 
ve septal lezyonun görünümü, d: Pulpotomi ve kanama kontrolü sağlandıktan son 
odasının görünümü, e: Pulpa odasına MTA yerleştirildikten sonraki görünüm, f: Rezin 


cam İyonomer siman ile kaide uygulaması, g: Dişin kompozit rezin ile restorasyonu 


yüzeyinde 


ra pulpa 
modifiye 


Pulpotomide Kullanılan Güncel 
Medikamentler/Yöntemler 


m Derin çürüklü süt dişlerinde yapılan vital pulpa tedavilerinin sonuçlarının 
karşılaştırıldığı bir sistematik derleme — meta analiz çalışmasında, en yüksek 
başarı düzeyi ve kanıtın niteliğine göre indirekt pulpa kaplaması ile MTA ve 
Formokrezol pulpotomisinin desteklendiği bildirilmiştir. 

m Formokrezol, ferrik sülfat, MTA ve sodyum hipokloritin pulpotomide ba- 
şarı düzeylerinin karşılaştırıldığı prospektif randomize klinik bir çalışmada, 
24 aylık takip süresinin sonunda, bu yöntemlerin başarı düzeyleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bildirilmiş ve sodyum hipokloritin 
formokrezole uygun bir alternatif olabileceği ileri sürülmüştür. 


Formokrezol 
© Formokrezol tüm dünyada yaygın olarak kullanılan, diş hekimliği 
eğitiminde en sıklıkla öğretilen, süt dişi pulpotomi tedavisinde altın 
standart olarak kabul edilen ve farklı yöntemlerin düzeylerinin ka 
laştırılmasında kullanılan bir medikamenttir. 


m Etki mekanizması; uygulandığı pulpa yüzeyinde bir nekroz ve ie 
tabakası oluşturmasıdır. Pulpada hemorajinin kontrol altına ani ie 
sonra Buckley Formokrezolü (tam konsantrasyon veya 1:5'lik yi 
nemlendirilmiş bir pamuk pelet geride kalan pulpa yüzeylerine > dk sür 


ok A | 
nama öjenol patı (ZOR) ile hazırlana 
çinse> tirilmeli ve hafifçe pulpa odasının tab 
erleş ” 
nt vin bir tabaka ZOE pulpa odasında kal 
<onra ı 


sidir. 
eklenmel 


n bir kâide amput 


asyon bölgesi- 
anina doğu itilmelidir. Daha 
an boşluğu doldurmak üzere 


ferrik Sülfat 


6 larak diş hekimliğinde hemostatik ajan olarak kullanılagelmiştir. 
g Genel O a ulpotomide kalsiyum hidroksitin yerleştirilmesinden önce ka- 
Başlangıçta ne yardımcı olarak kullanılmakta iken, daha sonra bağımsız 
nama ME olarak 96 74-99 başarı oranları göstermiştir. 
a Mi len başarısızlık tipi iç rezorbsiyon olarak bilinmektedir. 
g En sık a ampütasyon bölgesinde kalan pulpa yüzeylerine yaklaşık 15 sn 
z A — an sonra Su ile yıkanır ve kurulanır. Ardından yine uygun kaide 
Mn tamamlanır, 
malar em akan 3 desteklenmesi gerekmekle birlikte, ferrik 
MUZU Mr i il SA için iyi bir seçenek olduğu bildirilmektedir (For- 
EE vi edilene yakın sonuçlar, ama daha az toksisite ile) 
mMOkKTEZ 


Mineral Trioksit Agregat (MTA) 


e . EN H ii tri- 
ijinal olarak kök ucu dolgu materyali olarak dimi ğin. ai 
a a m ilikat, trikalsiyum aluminat, trikalsiyum als vE s RE 
Şek si mululuğu, örtücülüğünün iyi Gina zelil özelliğe 
ME e varlığında sertleşebilme kabiliyeti gibi birço 
ile nem ve 
hiptir. Ral Şe veee üksek maliyetidir. 
ai O özellikleri ise, çalışma güçlüğü e sıra a da pulpa kanal 
m Buna ek olarak, formokrezol ve ferrik sülfatın yanı 
p bilir. 11 eyine 
obliterastonuna neden ola ulpotomide açılmış pulpa yüz 
, pulpa kaplaması kd lee eyer lusturma amacına 
ğ lan ii bi bölgede doğal bir LL Mei Klinik ça- 
Ni akın sonucu aldığımız materyal Di e k başarı düzeyi göstermesi 
ma formokrezol kadar Yİ a : li görülmektedir (Resim 
nedeniyle geleceğin pulpotomi me 24 
18.3a-18.3h). 


HWLON TV 


Resim 18.3: a: Sekiz yaşında kız çocuğun üst sağ süt azı dişinin disto-oklüzal ya 
dentin çürüğü, b: Dişin radyografik görünümü, c: Dişin çürük temizlendikten e 
görünümü, d: Dişin pulpotomiden sonraki görünümü, e: Kanamanın kontro a 
alınması, f: Kanama kontrolü sağlandıktan sonraki görünüm, g: Pulpa odasına 
yerleştirildikten sonraki görünüm, h: Dişin kompozit rezin ile restorasyonu 


m Süt dişi pulpotomilerinde farklı medikamentlerin başarı dize Çi 
şılaştırıldığı klinik çalışmalarda, ampute edilen pulpa yüzeyine Me pe 
965'lik sodyum hipoklorit uygulanmasının formokrezol ve ferrik sülfata Y* 
kın başarı gösterir. yz et: 

m Buna ek olarak, biyolojik uyumluluğu nedeniyle formokrezolün GİNE 
kilerini içermeyen potansiyel bir bir alternatif olabileceği bildirilmiştir 


Bölü :SütDi 
m 18: Süt Dişlerinde Pulpa Tedayil 
ileri 


€ radyografik olarak başarı düze 


SA 
jinik a EN 
K başarısızlığın nedeninin iç rezo 


Yi zamanla dü 
şmekle birlik 
glen irlikte, en sık 


rpsi k 
Psiyon olduğu bilinmektedir 


gdektrocer” 


T eker Mİ formokrezole yakın b 
eyi göle iği Diler! şür. | WPa yüzeyinde aynı şekilde nekrotik bi 
“ oluşturmakla birlikte toksik etkisinin bulunmaması nedeniyle f ir taba- 
ole alternatif bir uygulama olarak gösterilmektedir. iban 
yöntem, elektrocerrahi cihazının koagülasyon modund 
yüzeyine 1:2 mm uzaklıkta, 2-3 sn uygulanması şeklind 
bir soğutma periyodu izler. Uygulama gerekirse üç kereye kadar tekrarlana. 
bilir, Her akım uygulamasından sonra nemli, steril bir pamuk pelet iri 
ığzındaki pulpa yüzeyine hafif basınçla uygulanarak, yüzeyde kan veya başka 
bir doku sıvısı varsa uzaklaştırılmalı ve ortam bir sonraki akım uygulamasına 
hazırlanmalıdır. 

« Uygulama tamamlandığında pulpa yüzeyi kuru ve tamamen siyahlaşmış görün- 
melidir. Daha sonra pulpa odasına çinkooksit öjenol karışımı yerleştirilebilir. 


aşarı dü- 


4, Uygun ucun pulpa 
edir. Bunu 5 saniyelik 


Lazer 

a e ye gk e Bee EŞ ŞAR gi öm ma mm 

g Süt dişi pulpotomilerinde CO,, Nd:YAG, erbiyum ve diyot lazerler kullanıl- 
maktadır. Pulpotomide lazerlerin kullanımı literatürde formokrezol, ferrik 
sülfat ve MTAya alternatif olarak gösterilmiş ve yöntemlerin klinik başarı 
düzeylerinin karşılaştırdığı çalışmalar yayınlanmıştır. (Bkz. Bölüm 25). 

« Lazer ile yapılan pulpotominin, çalışma süresi, hasta kooperasyonu, kulla- 
nım kolaylığı ve ağrı yönünden diğer yöntemlerden üstün olduğu gösteril- 
miştir. 

« En önemli avantajları, hemostaz, kök apeksi yakınındaki canlı dokuların ko- 
runması, vibrasyon ve koku yapmaması, çocuk ve ebeveynlerin memnuniye. 
tidir. Geleneksel yöntemlere göre daha güvenli ve yan etkisizdir. 


Hedefler 


mederler o << ——— 

m Kök pulpasında duyarlılık, ağrı veya şişlik gibi olumsuz klinik bulgu ve belir- 
tiler bulunmamalıdır. gü si 

m Postoperatif radyografide patolojik dış kök rezorbsiyonunu görülmemelidir. 


" Alttan gelecek olan sürekli dişte hiçbir zarar bulunmamalıdır. 


Pulpektomi (Süt Dişi Kanal Tedavisi) 
n TC kroz gö 
* Çürük ya da travma nedeniyle geri dönüşümsüz pulpitis veya nekroZ$ 


bir süt dişinde uygulanan kök kanal prosedürüdür. miyi pulpa 


drperikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi SKD şekillendi- 
Odaş ; allarının t€ yi 
 ncayanının kaldırılarak al a rezorbe olabilen bir m 


€si, dezenfekte edilmesi ve sonrasınd 


rülen 


ateryal ile 
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doldurulmasını içeren bir prosedür olarak tanımlamaktadır Sg 
* —— : n 
diş çene arkında vital pulpa dokusu olmaksızın tutulmakt 


a ve Gb Olarak 
: ” .. .. .. .. *,* SI a ” 
mektedir. Geri dönüşümsüz pulpitis ya da pulpa nekrozu olduğun Yon gör. 
a 
tomi ya da çekim yapılmalıdır. Pul 


pek. 
süt Dişlerinde Kök Kanal Anatomisi ve 
Morfolojik Değişiklikler 
m Kök kanal tedavisine başlamadan önce klinisyen süt dişlerinde devaml 
şan morfolojik değişiklikleri bilmeli ve süt ve sürekli dişlerin kök ka yl 


tomisi arasındaki temel farklılıklara aşina olmalıdır. Dal ana. 
Ön süt dişlerinin kök kanalları göreceli olarak basit, çok az düzensizlikler; 
olan ve endodontik olarak kolayca tedavi edilen yapılardır. Aksine, arka 
dişlerinin kök kanal sistemleri birçok ramifikasyon, kanallar arası deltalar 
içermekte ve şekillendirilmesi oldukça zor olabilmektedir. 

Genel olarak kök formasyonu tamamlandıktan sonra süt azı dişlerinin her 
bir kökünde tek kanal bulunmaktadır. Kök uzunluğu tamamlandıktan sonra 
süt dişi kökü rezorbe olmaya başlar. Bu rezorbsiyon apikal foramenin po- 
zisyonunda devamlı değişikliğe yol açar. Aynı anda, kök kanal sisteminde 
ikincil dentin yığılmaktadır. Bu yığılma nedeniyle kök kanallarının sayı ve 
boyutlarında varyasyonlar ve değişiklikler oluşmaktadır. 

Dentinin kökün içerisine devamlı olarak yığılması kanalın ikiye ayrılmasına 
neden olabilmektedir. Ayrıca, aksesuar kanallar, lateral kanallar ve apikal ra- 
mifikasyonlar süt azı dişlerinin 9010-20'sinde bulunabilmektedir. 


Süt ve Sürekli Dişlerde Kök Kanal 


Şekillendirmesi ve Obturasyonu Arasındaki 
Farklılıklar 


m Süt dişleri onlara karşılık gelen sürekli dişlerden tüm boyutlarda daha küçük- 
tür. Bir süt dişinde pulpa odasının koronalindeki mine ve dentinin kalınlığı 
da daha incedir. Oklüzal yüzeyden pulpa odasının tabanına olan mesafe sü- 
rekli dişe nazaran çok daha kısadır. Bu nedenle pulpa odasına giriş kavitesi 
açılırken tabandan furkasyon alanına perforasyon yapmamak için dikkatli 
olunmalıdır. 
Süt azı dişi kökleri diverjandır ve alttan gelecek sürekli dişin gelişimine DR 
vermek için kıvrımlıdır. Şekillendirme sırasında bu kıvrımlar kökün apikal 
kısmında ya da kanalın koronal 1/3'ünden furkasyona doğru perforasyo” Zi 
timalini artırmaktadır. Perforasyon şansını azaltmak için tüm endodontk € 
aletlerinin önceden bükülerek kullanılması tavsiye edilmektedir. e 
Ayrıca, kanala flaring yapılması köklerin dentin duvarlarının ince olm n 
nedeni ile minimumda tutulmalıdır. Aynı nedenle döner aletlerin iş 
risinde kullanılması kontraendikedir. Süt dişinin hemen altındaki süre” in 
germine zarar vermemek için kök kanal aletlerinin ve dolgu materyalleri” 
radyografik apeksin ötesine yerleştirilmesinden kaçınılmalıdır. al 
m Süt dişi kök kanallarını doldurmak için kullanılan kök kanal dolgu m” vir 
leri sürekli dişin sürmesine engel olmaması için eriyebilir özellikte olm 


Bölüm 18: 
18: Süt Dişlerinde Pulpa Tedayil 
vileri 


sürekli dişin ol ö 
ş madığı durumlar haricinde süt dişi k 
Sut dişi kök kanal 


serkâ: altta 
larak kullanılmamalidır 


enel Değerlendirme 


“il '© 'u ğ . 
glıklı ve Mike olmalıdır. Çocukta iyileşme cevabını b 

stemik rahatsız im abını bozabi 

stel yatsızlık varsa tedavi öncesinde hı zabilecek 
apılmalıdır. astanın doktoru ile 


Hastâ sa 
herhangi bir si 
konsültasyo” Y 
öncesi tedavi prosedürü detaylı şekilde anlatılarak, işl 

, işlem için onam 


“ Tedavi 
rasta yasal vasisinden imzalı olarak alınmalıdır 


formu l 
pental Değerlendirme 
ni uygulanacak süt dişinde rezorbsiyon kökün 1/3'ünden az ol 
olma- 


' pulpekton 
lıdır. DİŞ kök kanal tedavisinden sonra restore edilebilir durumda olmalıd 
alıdır. 


endikasyonlar 

a da gece ağrısı hikayesi. 

ümsüz pulpitis, nekrotik pulpa. 

« Hiperemik pulpa. Hiperemik pulpanın en sık görünümü pulpotomi prose 
dürü sırasında görülen durdurulamayan kanamadır. Bu durumda si L 
pası çıkarılmalı ve pulpektomi yapılmalıdır. ği 

a Yeterli kemik desteği ile birlikte minimal periradiküler değişiklikler. 

s Kök uzunluğu normalin en az 2/3'ü kadar olmalı. i 

n Alveoler şişlik. 

» Kanal/kanallardan püy direnajı. 

m Pulpa odasına girildiğinde geriye pulpa dokusu kalmamış 
diş). 

m Fistül varlığı. 


Kontraendikasyonlar 
m Restore edilemeyecek durumdaki dişler. 
m Alttaki sürekli diş germine kadar ulaşan patol 
m İç/dış rezorbsiyonu olan dişler. 
“ Me ya da romatizmal kalp hastalı 
Da hastalar ve uzun dönem kortikosteroi 
7 ni baskılanmış çocuklar. 
r ii odasının tabanında mekanik ya 
e ün 1/3'ten fazlasında patolojik rezorbsiyon. 
ormal periodontal ataşmanın kaybı ile sonuçlanan kemik desteğinin pato- 
ojik yıkımı 
Dagi 
entigeröz ya da foliküler kist varlığı. 


g Spontane Y 
a Geri dönüş 


olmalı (devital 


ojik lezyonu olan dişler. 


ğı, lösemi gibi sistemik hastalıkları 
d tedavisi gören ya da immün sis- 


da çürükle perforasyonu olan dişler. 


p 
ulpektomide Seans Sayısı 


" Kısm , 
Dö vital olan pulpada tek seans 
olan pulpada çok seans tercih edilir. 
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Tek Seans Pulpektomi Tekniği 

. Pre-operatif periapikal radyografi alınır, Vi alamam 

n lokal anestezi yapılır ve diş rubber dam ile izole edilir, 

m Pulpa odasına giriş kavitesi açılmadan önce tüm çürük doku uzaklaştırı, 
lıdır. 

n Süt dişlerinde pulpa odasına giriş kavitesi sürekli dişlere benzer olu 

srfore olmaması için dikkatli olunmalıdır. P Pulpa 
tabanının perfore olmaması Iç 

m Endodontik eğeler seçilir, radyografik apeksten 1-2 mm kısa olacak 
ayarlanır ve kanal boylarının belirlenmesi için pre-operatif radyografi alın 
Eğeler kanalların eğimine uyum sağlaması için hafifçe bükülmelidir. Böyler 
kökün iç ve dış kısımlarında oluşabilecek perforasyonların önüne seli 
olunur. 4 

m İlk çalışma uzunluğu radyografi ile tahmin edilir. Eğe kanalın içerisine Yer. 
leştirildiğinde apikal stopun hissedildiği noktaya kadar ilerletilir ve bu ölçüm 
radyografi ile karşılaştırılır. 

m Organik debrisin uzaklaştırılması kanal şekillendirmenin temel amacıdır. 
Kanaldan artıkların mekanik olarak uzaklaştırılması #30-35'e kadar bir seri 
K-tipi eğenin kullanılması ile gerçekleştirilir. Her bir kanal apekse kadar ula. 
şabilen ilk eğenin 3-4 boy büyüğüne kadar genişletilmelidir. 

m Yıkama solüsyonları ile dezenfeksiyon kanalların bakteriyel dekontaminas. 
yonunun sağlanmasında önemli bir basamaktır. 

m Kök kanalları 900,2-2 klorheksidin solüsyonu ya da 901-5 sodyum hipoklorit 
ile yıkanır. 

m Eğeleme işlemi sırasında sodyum hipoklorit ile devamlı yıkama süt dişi kök 
kanalının içerisindeki birçok ramifikasyonun temizlenmesi ve kök kanalının 
biyomekanik preparasyonunun sağlanması amacıyla yapılmalıdır. 

m Süt dişlenmede sodyum hipoklorit dokular üzerindeki potansiyel irritan et- 
kisi nedeniyle apeksten taşırılmamalı, kullanırken dikkatli olunmalıdır. 

m Uygun boyutlu steril paper pointlerle kurulama yapılmadan önce normal sa- 
lin solüsyonu ile kanalların yıkanması tavsiye edilir. 

m Kanalları doldurmada kullanılan aletler doldurulacak materyale bağlı olarak 
değişmektedir. 

m Çinko oksit öjenol gibi kalın patlar kök kanal pluggerları ile yerleştirilir ve 
kondanse edilirken iyodoform ve kalsiyum hidroksit bazlı materyaller gibi 

,ince patlar düşük turlu aletlere takılan spiral lentülo ile yerleştirilir. Diğ 
materyaller üretici tarafından sağlanan plastik şırınga ve uçlarla kanallara 
uygulanır. 

m Doldurma prosedürü sonunda radyografi alınarak dolgu maddesinin derin- 
liği doğrulanır. İdeali kanalların periapikal dokulara taşılmadan dolduru 
masıdır, 

m Ardından pulpa odası hızlı sertleşen çinko oksit öjenol siman ile doldur 
ve giriş kavitesi kalıcı bir restoratif materyalle restore edilir. Süt azı dişlerin j 
dişin paslanmaz çelik kuron ile restore edilmesi tavsiye edilir. (BKZ Bölü! 
10). (Bkz. Bölüm 17). dil 

m Hasta tedavinin başarısının değerlendirilmesi için düzenli olarak takip ” N 
melidir. Diş asemptomatik olmalı, alveolde sıkı bir şekilde durmalı, pato? 


0“ 
olmamalı ve sürekli dişin sürmesine engel olmayacak şekilde rezorbe © 


şekilde 


melidir Bununla beraber, takip randeyul| 
:) ii 
rekli ise yer tutucu yapılm 


arında p 
ekimi VE &* 
W 


ası endikedir. 


a ji : 
atolöji belirlenirse dişin 


çok seanslı Pulpektomi Tekniği 


Normal şartlarda süt dişi pulpektomi tedavisi sıklıkl 


i a 
Bununla beraber eğer dişte a tek Seansta tamam) 


İN 
Di e ağrılı bir nekroz ve kanall 
| N d .. “ . , 
ye varsa pulpektomi prosedürünün 2.3 seansta ta | 
| seansta tamamlanması b 
ası başarı 


sansın artırmaktadır. Bu prosedür devital süt dicleri ix: 
yi e si BUDek ENİ Day süt dişleri için geçerlidir. Klinik 
okal anestezi VE rubber dam tavsiye edi 
gi İbi inle çonkölojik dsüllGi İmektedir. İlk seansta şekillendirme; 
Şişlik ve fistül varsa 
Kanallarda pü varsa önerilmemektedir. 
a Bu belirti ve semptomlar yoksa, şekillendirme yapılabilir. Şekillendi 
rası Ve sonrasında kanallar yıkanmalıdır. Seanslar arasında pulpa ii sI- 
antibakteriyel bir ajan yerleştirilmeli, geçici bir siman ile Da vE sına 
g Seanslar arasında 7-10 gün olmalıdır. Seansların sayısı ve sekilindirmenii 
zamanlaması dişteki belirti ve bulgulara göre belirlenir. Kanallar kurumadık- 
ça ve diğer belirti ve bulgular ortadan kalkmadıkça doldurulmamalıdır. 


an- 
arda pürülan 


Hedefler 


a yg m m 
Tedaviyi izleyen altı ay içinde tedavi öncesinde radyolusent olarak iz- 
lenen alanlarda kemik depozisyonu görülmeli ve radyografide enfek- 
siyöz proçes kaybolmalıdır. 


u Klinik bulgu ve belirtiler birkaç hafta içerisinde ortadan kalkmalıdır. 

u Radyografik olarak aşırı taşkın dolgu veya eksik dolgu olmayacak şekilde ba- 
şarılı kanal dolgusu izlenmelidir. 

» Tedavi süt dişinin kökünün ve dolgu 
gelen sürekli dişin normal olarak sürmesine izin vermelidir. 

u Patolojik kök rezorbsiyonu veya furkasyon/apikal radyolusensi görülmeme- 
lidir. 


materyalinin rezorbsiyonuna Ve alttan 
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DİŞLERDE 


Ni 


Genç sürekli Diş Nedir? 


« Kök gelişimi henüz tamamlanmamış sürekli di 
veya immatür sürekli diş olarak adlandırılır. 

« Kök gelişimi ve apikal kapanması henüz tamamlamış sürekli dişler de sıklıkla 
bu kapsamda değerlendirilirler, 

a Ağız boşluğuna süren bir genç sürekli dişte kök gelişiminin tamamlanması 
2-3 yıl sürebilir. 

« Bu dönemde kök boyu ve kalınlığında artışla birlikte, kök ucunda kapanma 
(apikal foramen seviyesinde daralma) izlenir, 


şler, sıklıkla genç sürekli diş 


Genç Sürekli Dişlerde Uygulanan Endodontik 
Tedaviler 


Vital endodontik tedaviler: 


m Pulpanın canlılığını indirekt veya direkt yöntemlerle sürdürmeyi amaçlayan 
işlemlerdir. 

m Pulpanın açığa çıkmadığı indirekt pulpa kaplaması, aşamalı çürük uzaklaş- 
trması, Hall Tekniği gibi birçok yaklaşım; indirekt vital pulpa tedavileri ara- 
sında yer alır. 

m Direkt pulpa kaplaması ve amputasyon (pulpotomi), direkt vital endodontik 
tedaviler olup; çürük temizlenmesi ve travma gibi nedenlerle açığa çıkan ku- 
ron pulpasının etkilenme seviyesine ve büyüklüğüne bağlı olarak uygulanır- 
lar (Resim 19.1). 


a 

tomisi İ 
Genç sürekli üst birinci büyük az! dişinde MTA pulpo 
izlenen apikal daralım 231 


kesim 19.1:a; le apeksifikasyon, 


“İS YIl sonra 
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« İmmatür sürekli dişlere uygulanan direkt vital endodontik tedaviler, k 
... > e 

genezis olarak da adlandırılırlar. Apeksogenezisin amacı, sadece açığı, ie 

am €ttirere çikan 


pulpayı tedavi etmek değil, kök pulpasının canlılığını dev k kök 
ii vt : an ökü 
kendi gelişimini tamamlaması için uygun bir ortam sağlamaktır. ün 


Non-vital endodontik tedaviler: 


m Henüz apeks kapanmadan, kök pulpasının canlılığını yitirdiği durumla : 
uygulanan endodontik tedavilerdir. Geleneksel apeksifikasyon te dali a 
yapay apikal bariyer yöntemi, bu gruba girmektedir. VW 

m Apeksi kapalıyken pulpa nekrozu gelişen genç sürekli dişlere, erişkin bire 
lerde olduğu gibi kök kanal tedavileri uygulanır. Yy 

Rejeneratif endodontik tedaviler: 


m Kök gelişimi henüz tamamlanmadan pulpanın canlılığını yitirdiği durumlar. 


da, apeksifikasyon ve yapay apikal bariyer yöntemine alternatif olarak uygu- 
lanan ve kök ucu çevresinde yerleşik kök hücre topluluklarının kanal boşluğu 
içine taşınarak; kök gelişimi, apeks kapanması ve yeni pulpa oluşmasını he- 
defleyen tedavilere verilen genel addır. 


Vital Endodontik Tedaviler 
İndirekt Tedaviler 


m Hem süt, hem de sürekli dişlerde indirekt pulpa tedavileri, her zaman direkt 
pulpa tedavilerinden daha iyi bir prognoza sahiptir. Bu nedenle, pulpal yön- 
den asemptomatik dişlerde gereksiz pulpa açılımına neden olabilecek çürük 
uzaklaştırma yaklaşımlarından kaçınılmalıdır. 

m İndirekt pulpa tedavilerinde kavite dezenfektanı kullanmanın anlamlı bir 
avantajı ortaya konulamamıştır. 

m İndirekt pulpa tedavilerinde etkilenmiş dentini örtmek için rutinde kullanı- 
lan materyallerin de birbirinden üstünlüğü gösterilememiştir. 


- Her pulpa tedavisinde olduğu gibi, indirekt pulpa tedavilerinde de uzun 
— dönem başarının temel anahtarı, etkilenmiş çürüğün periferal örtümü 
ve pulpayı sızdırmayan bir koronal restorasyonla koruyabilmektir... 


Direkt Tedaviler 


m Derin çürüğün uzaklaştırılması sırasında pulpanın açığa çıktığı ve dişin las: 
tik örtü ile izole olmadığı durumlarda, direkt pulpa kaplamasının uzun ii 
nem prognozu iyi değildir. Bu dişlerde ekspoz alanı ve derinliği arttırılarak 
mutlak izolasyon altında amputasyon yapılmalıdır. 
Direkt pulpa kaplaması dahil tüm vital pulpa tedavilerinde, düşük Konsan” 
rasyondaki (901,5-2,5) sodyum hipokloritle kanama kontrolünü takiben 
pulpanın bir kalsiyum silikat simanla (MTA ile) örtülmesi, günümüzde ii 
standart olarak kabul görmektedir. 


Estetiğin ön planda olduğu dişlerde, dişte boyanmaya neden olmayan b” 
malzemeler tercih edilmelidir. ibi 
MTA katmanı, asit uygulaması, yıkama ve bağlayıcı ajan uygulamas» 8 
adeziv restoratif aşamaların olumsuz etkilerinden korunmalıdır. BU gi 
MTAnın üzeri ince bir siman tabakası ile kaplandıktan sonra, gile 
uygun dolgu maddeleri veya bir kuron ile restore edilir. 


Toz-likit formunda hazırlanan kalşi 
tedavilerinde kalsiyum silikat sima 
lendirilmelidir. 

Kanamanın uygun bir sürede kontroj edilemed 


pulpa kaplamasından vazgeçilerek amputasyon işlemine geçilmeli di 

asyonun amaci, direkt pulpa tedavisini daha servikal en Ampu- 
sürekli dişlere uygulanan amputasyonlarda, kanama ml taşımaktır. 

kullanılan biyomalzemeler, direkt pulpa kaplaması ile a iş Ni yöntemleri ve 
« Süt dişi amputasyonlarında kullanılan kimyasa ynıdır, 

sülfat, VS) kesinlikle sürekli diş pulp 
g Sürekli diş amputasyonlarında da laş 

restorasyon, uzun dönem başarının 


Yum hidroksit prep 
nlardan Sonra ilk alt 


aratları, direkt pulpa 
ernatif olarak değer. 


iği pulpa açılımlarında, direkt 


| ajanlar (formokrezol, ferrik 
asına uygulanmamalıdır. 


tik a izolasyonu ve sızdırmayan koronal 
en kritik faktörleri arasında yer alırlar, 


Non-Vital Endodontik Tedaviler 
Apeksifikasyon 


m m m e İğ 

a Nekrotik pulpalı sürekli immatür dişlerde, kök ucunda bir sert doku bariyeri 
oluşturmayı hedefleyen geleneksel endodontik tedavi yaklaşımına apeksifi- 
kasyon adı verilir. 

m Apeksifikasyonda sert doku bariyeri oluşturmak amacıyla kök kanalına kal- 
siyam hidroksit patı yerleştirilir ve radyografik doğrulama ile 3-6 ayda bir 
yenilenir. 

m Kalsiyum hidroksit, apikal bariyer yapımı için gerekli biyolojik ve biyokim- 
yasal uyarımı sağlar. Oluşan sert doku içerisindeki kalsiyum ise dolaşımdan 
gelmektedir. 

m Apikal bölgede oluşan bariyer, sement yapısında, kırılgan bir doku olup; tü- 
nel defekti olarak bilinen geçirgen yapılar içerir. Bu nedenle ideal bir biyolo- 
jik bariyer olup olmadığı, tartışmalı bir konudur. 


O 
ân 


rak tespit edilebilirse de, birçok olguda uzun, çok randevu gerektiren, 
bıktırıcı tedavilere rağmen sert doku bariyeri oluşmayabilir.. 


m Bazılaboratuvar araştırmaları, kök kanalında 6 ay üzerinde kalsiyum hidrok- 
sit bekletmenin kök dentininde kırılganlığı önemli ölçüde arttırdığını gös- 
termiştir. Bu, apeksifikasyon tedavisi görmüş dişlerde uzun dönemde katl 
nabilen kuron-kök kırıklarını açıklayabilirse de, bazı araştırmacılara gör bu 
kırıkların asıl nedeni, ince kök duvarlarının uzun dönemde erişkin çiğneme 


kuvvetlerine direnç gösterememesidir. 


Yapay Apikal Bariyer 


8 Geleneksel apeksifikasyon tekniğinin 
amacı ile yapay apikal bariyer yöntemi 
apeksifikasyon” “Apikal Tıkaç”, “MTA 
tanımlanmıştır. , 

“ Apikal bariyer yöntemi, nekrotik pulpalı BU 
lının dezenfeksiyonunu takiben, apikal bölgeye 


dezavantajlarını ortadan kaldırabilmek 
geliştirilmiştir. Bu yöntem, “Tek in 
ile Apeksifikasyon” olarak literatürde 


ekli immatür dişlerde kök kana- 
bir biyomalzeme yerleştire- 


IBYVLON YAV 
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rek apikal tıkanma elde etmeyi ve ardından kök kanalını gelenekşel yön 
doldurmayı hedefleyen tedavi yaklaşımıdır. temle 
m Günümüzde kök kanalı dezenfeksiyonu için sıklıkla kalsiyum hidrokgj 
uygulaması, apikal bariyer için de kalsiyum silikat simanlar terçih edilmek, 
dir. te. 
m Apikal bariyerin altına, ısıtılmış gutta tekniği ve pat ile kök kanal dolu 
yapılır (Resim 19.2). Mu 
m Preoperatif apikal lezyonun olmadığı durumlarda, suni apikal bariyer te da 
visinin klinik ve radyografik başarısı çok yüksektir. Preoperatif lezyon A 
ğında ise 9015-20 oranında tedavi tekrarı gerekebilir. Bu düzey, 
neksel apeksifikasyon yönteminin başarısından daha yüksektir. 


m Apikal bariyer yöntemi, rejeneratif tedavilerin hem alternatifi, hem de p 
planıdır. 


yine de gele. 


Rejeneratif tedavi uygulanamayan durumlarda en iyi diğer tedavi 
yöntemi iken, rejeneratif tedavinin başarısızlığında ilk kurtarıcı tedavi 
seçeneği olarak tedavi planındaki yerini alır... || 


İ 


“rl 


a b c 


Resim 19.2: a: Travmatik yaralanmayı takiben periapikal infeksiyon gelişen bir sürekli 


üst ön kesici diş, b: MTA ile apikal bariyer uygulaması, <: 12 ay sonra izlenen radyografik 
iyileşme 


Rejeneratif Endodontik Tedaviler 


m Nekrotik pulpalı dişlerde gerçek parenkimal pulpa ve pulpa-dentin komp” 
leksi rejenerasyonunu hedefleyen bu prosedürler, güncel hali ile henüz You 
lendirilmiş tamir dokusu oluşumunu sağlayabilmektedir. Bu nedenle, uyg 
lanan tedavilere revitalizasyon, yönlendirilmiş endodontik tamir gibi isimler 
de verilmektedir. 

m Kanal içerisinde oluşan yeni doku, kemik, damar, periodontal ligament V 
bağ dokusu içeren, ektopik yapılardır. Gi 

m Mevcut klinik veriler, rejeneratif prosedürlerin başarı oranının suni apik 


bariyerlerle yapılan non-vital endodontik tedavilerle benzer olduğunu gö” 
termektedir. 


Bölüm 19: 


..neratif Endodontik Ted 


Re erlendirme Kriterleri 


çocuğun en aZ iki aşama sürecek bu ted 
neyi kabul etmeleri, 
celi ve nekrotik pulpalı bir genc sü oi 

yçık apeksli i pwp Gi 8 ç sürekli dişin varlığı, 
dr restorasyonda post gereksinimi olmaması, 

“ne i z a ç 
anın uyumlu davranış göstermesi, 
aşti 


avi için 


reli vE aviye v i 
Veli v€ ye ve devamındaki köntrol. 


lere geli 


g H 


kullanılacak kanal içi medikamentlere karşı herhangi bir tıbbi sorun bulun 

ç ği 
maması. 

: amerikan Endodonti Akademisi'nin 1/4/2018 tarihli yönergeleri ışığında re- 


ieneratif endodontik tedavi aşamaları: 
Bu protokol, gelişen literatüre paralel olarak sıklıkla güncellendiğinden 
aşağıdaki açıklamalar sadece bilgi edinme amaçlı okunmalı, en incel 
protokol www.aae.org sitesinden takip edilmelidir. 
Lokal anestezi ardından diş lastik örtü ile izole edilir ve endodontik giriş 
yapılır. 
Kök Kanalları, ucu kapalı bir irrigasyon iğnesi ve kanal içi vakum eşliğinde 
kanal başına 20 ml (5 dk) 961,5 taze hazırlanmış sodyum hipoklorit ile çok 
yavaş hızda irrige edilir. 
Ardından yine aynı miktar ve hızda steril serum fizyolojik veya Etilendia- 
min Tetraasetik Asit (EDTA) ile irrigasyon tamamlanır. 
Kanallar kurutulduktan sonra kalsiyum hidroksit veya antibiyotik patı ile 
kök kanalına uygulanır. Geçici dolgu yerleştirildikten sonra 1-4hafta bek- 
lenir. 
İkinci seansta vazokonstriktör içermeyen bir anestezikle lokal anestezi ya- 
pıldıktan sonra, izolasyon ve endodontik giriş işlemleri tekrarlanır. Kök 
kanalları 20 ml 9617 EDTA ile yıkanır ve steril kağıt konilerle kurutulur. 
Bir kanal aleti veya endodontik sond yardımı ile apikal kanama uyarıldık- 
tan sonra kanalın kanla dolması ve mine-sement sınırının altında pıhtı 
oluşumu için beklenir ve üzeri rezorble olabilen bir matriks ile örtülür. 
Trombositten zengin plazma, trombositten zengin fibrin veya otolog fib- 
rin matriks, kan pıhtısının alternatifleridir. 


e renl imei 
Biyomalzemenin üzeri, diş ve kavitenin tipine uygun olarak adeziv ne 
bir dolgu veya kuron ile restore edilmelidir. 
Uk klinik ve r adyografik kontroller 6, 12 ve 24. 
aa yolunun iyileşmesi, apikal radyolusensi 
ay), kök uzunluğu ve kalınlığında artış (12-24 ay 
ii e değerlendirilir. Tedavi başlangıcı ve h 
» Silgisayarlı erlendirmesi önerilir. güpi 
ERE hedef e EN kalkması ve kemikte iyileşme ikincil 
ii €sansiyel olmayan hedef kök uzunluğu ve kalınlığındaki artış (Resim 
el tersiyer hedef ise pulpa canlılık testlerine pozitif cevap alabilmektir 
ii cevap, daha organize bir vital pulpa dokusuna işaret edebilir. — 


aylarda yapılır. Kontroller- 
nin ortadan kalması (6-12 
), ve pulpa canlılığı testle- 
er iki yıllık takipte konik 
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Resim 19.3: a: Periapikal lezyonları bulunan genç sürekli 


birinci büyük ; 
sonrasında izlenen radyografik iyileşme YOK ZU, bi fg ây 
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Bölüm 20 


ÇOCUKLARDA VE GENÇ 
ERİŞKİNLERDE 


DENTAL TRAVMA YÖNETİMİ 
AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


Elif SUNGURTEKİN EKÇİ, Senem SELVİ KUVVETLİ 


m Travmatik dental yaralanmalar (TDY), okul öncesi çağda, okul çağında ve 
genç erişkinlerde çok sık görülmekte olup, tüm yaralanmaların 95'ini oluş. 
turmaktadır. Tüm okul çocuklarının 9025'inin, yetişkinlerin ise 9033'ünün 
dental travmaya uğradığı ve yaralanmaların çoğunun 19 yaşından önce ger- 
çekleştiği bilinmektedir. 

m Sütdişlenmede en sık lüksasyon yaralanmaları görülürken, sürekli dişlenme. 
de en sık kuron kırıklarının oluştuğu bildirilmiştir. Sonuç olarak doğru tanı, 


tedavi planlaması ve takip, olumlu bir sonucun elde edilmesi açısından kritik 
bir öneme sahiptir. 


Genel Tavsiyeler 


m Küçük çocuklarda sıklıkla korku ve kooperasyon eksikliği nedeni ile süt diş- 
lerine gelebilecek travmalar sonrasında muayene ve tedavi zordur. Durum 
hem çocuk hem de ebeveynleri açısından streslidir. 

Yaralanan süt dişi kökünün apeksi ile altta bulunan sürekli diş germi 

arasında yakın bir ilişki olduğu akılda tutulmalıdır. 

m Diş malformasyonu, gömülü dişler ve gelişmekte olan sürekli dişlenmede 
sürme bozuklukları süt dişlerinin ve/veya alveoler kemiğin şiddetli yaralan- 
malarının ardından oluşabilecek komplikasyonlar arasındadır. 

m Çocuğun yaşı ve acil gelişen bu durumla baş edebilme gücü, yaralanan dişin 
düşme zamanı ve oklüzyon tedaviyi etkileyen önemli faktörlerdir. Çocuklar- 

da tekrarlayan travmalar sıklıkla görülmektedir. 

j Olgunlaşmamış (immatür) sürekli dişin pulpasının canlılığını 


derecesine bağlı olarak değişmektedir. L 
m TDY sonrasında hastanın uyumu, takip randevularına düzenli olar ak g ” 
mesi ve evdeki bakım iyileşme potansiyelini artırmaktadır. Optimal İyilei 
için hem hastalar hem de ebeveynlerine kontakt sporlardan kaçınılması, m 
hijyeninin sağlanması ve alkolsüz 900,1'lik klorheksidin glukonat antibakt 
riyel gargara ile 1-2 hafta süre ile çalkalama yapılması önerilmelidir. 
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idin glukonatın etkilenen 


> emzi 
talarında 

rravma Has İzlenecek Protokol 
jikaye VE fiziksel muayene 
Hika) 
Klinik muayene 

” R ,dyografik muayene 

ve tdentoalveoler travma kaydı 


“ standa! 
iveoler yaralanma sınıflaması 


r Dentoâ 
# Tedavi yöntemi 


Hikaye ve Fiziksel Muayene 


n Travmada ilk değerlendirmede standart olarak ABC (havayolu, solunum, do- 
laşım) kontrol edilmelidir. 

s Hikayede travmaya neden olan olay, ne olduğu, nasıl olduğu, ne zaman oldu- 
ğu, nerede olduğu ve bilinç kaybı olup olmadığı yer almalıdır. Oklüzyonun 
durumu ve geçmiş tıbbi hikaye değerlendirilmelidir. 

a Kayıp restorasyon, avülsiyon ya da diş kırıkları kontrol edilmeli, aspirasyon 
riski ekarte edilmelidir. Şüpheli durumlarda boyun, göğüs ve abdominal böl- 
geden radyografiler alınabilmektedir. Böyle durumlarda hastanın düzenli 
takibi ya da hastaneye sevki gerekebilmektedir. 


Klinik Muayene 


m Klinik muayene sistematik ve detaylı yapılmalıdır. Preoperatif fotoğraflar, eks- 
traoral bölgenin temizlenmesi, ekstraoral yumuşak doku ve intraoral yumuşak 
dokunun değerlendirilmesi, radyografik muayene, çeneler ve alveoler kemik, 
dişler (kırıklar, yer değiştirme ve mobilite), perküsyon ve pulpa testleri, tetanoz 
profilaksisi (gerekli ise) ve dentoalveoler travma kaydını içermelidir. 

m Ekstraoral ve intraoral yumuşak dokular antibiyotik gargaralar (900,12 
klorheksidin) ve antiseptiklerle (betadin) yıkanmalıdır. Tedavi seçenekleri 
yaralanmanın tipine göre değişiklik göstermektedir. Künt travma ya da pe- 
netrasyon travmalarının yarattığı defektlerin klinik görünümü birbir inden 
farklıdır. Yumuşak dokuların laserasyonu ya da kayıpları, diş kırıkları, avül- 
siyon, üst çene ya da alt çene ve temporomandibular eklem (TME) kırıkları 
karşılaşılabilecek durumlar arasındadır. Tetanoz profilaksisi gerekip gerek- 

a mediği mutlaka gözden geçirilmelidir. 
İntraoral yaralanmalar muayene edilirken hematom ya da ekimoz alanı ile 
kendini gösteren penetre yumuşak doku yaralanmalarının olup olmadığı 
kontrol edilmelidir. Dudaklar, dil, yumuşak damak, bukkal mukoza ve al- 
a mukoza yaralanmanın mekanizmasına bağlı olarak laserasyon ya da 

»tüzyon yaralanması riskini taşıyan bölgelerdir. 
ii ve alveoler kemiğin e sırasında REN a 
rp, , anın basamak şeklinde defektleri üst çene ya Galli çel yiklaın 

nın habercisi olabilmektedir. Sublingual ekimoz alt çene kemiği 


İYON Mw 


akla getirmektedir. Yine, maloklüzyonun herhangi bir şekli It 
kırığı şüphesi doğurmaktadır. Ağzı yeterli şekilde açıp kapay 
hasarı belirtisi olabilmektedir. Bu hasar, çene ucuna gelen künt travma 

cu oluşan hemartroz sonucunda oluşmaktadır. © 


çene kemiği 
amamak TME 
Nu- 
Travmaya uğramış dişlerin klinik muayene yöntemleri ar 
ti, perküsyon sesi, perküsyona duyarlılık ve pulpa testine 
dır. Tablo 18.1'de lüksasyon yaralanmalarında görülen tip 
rafik bulgular yer almaktadır. 
Mobilite testinde 0-3 arası skorlar verilir. 0 mobilite yok; 1< fasiyolin 
ağı , li gual 
ve/veya meziodistal hareket 1 mm'den az; 2- fasiyolingual ve/veya meziodiş 
tal hareket I mm'den fazla ve 3- fasiyolingual ve/veya meziodistal harekete ek 
olarak aksiyel yönde hareket. O değeri bazen yanıltıcı olabilmektedir. Mobilite 
olmaması anlamına gelebileceği gibi ya yaralanma anında (örn: intrüziy ya 
da lateral lüksasyon) ya da takip randevularında (örn: replasman rezorbsiyo. 
nu/ankiloz) “kemiğe kilitlenme” anlamına da gelebilir. Fakat perküsyon sesi 
ile desteklendiğinde durum açıklığa kavuşturulmuş olur. 
m Perküsyona duyarlılık dişin insizal kenarına hafifçe vurularak değerlendiril. 
mektedir. Yaralanma anındaki pozitif bulgu, PDL ve/veya diğer destek do- 
kularda hasar olduğunu göstermektedir. Aksine, takip döneminde devamlı 
perküsyona duyarlılık olması nekrotik pulpanın enfekte olması ile ilişkilidir. 
m Perküsyon sesi dişin fasiyal/labial yüzeyine horizontal yönde hafifçe vurula- 
rak değerlendirilmektedir. Kemik yatağından ötürü ya da oklüzal kontakt/ 
fonksiyon olmaksızın protrüze olmuş bir diş insizaline hafifçe vurularak de- 
ğerlendirildiğinde ankiloz olmadığı halde ankiloz sesi alınabilir. Bu nedenle 
perküsyonun yönü önemlidir. 
Dental travma sonrasında pulpa canlı! değerlendirilmesi duyar- 
lılığın geçici kaybı veya geleneksel pulpa duyarlılık testinin kısıtlama- 
ları nedeniyle oldukça güçtür. Akut travma sonrasında dental pulpa 
i kanlanması bozulabilmekte (örn: sarsıntı, sublüksasyon) ya da hasara 
. uğramakta/rupture (ekstrüziv ya da lateral lüksasyon) olmaktadır. Tüm 
© bunlar da pulpada ödeme neden olarak yaralanmanın hemen ardından 
“negatif” pulpa cevabı alınmasına neden olmaktadır. Bu durumda, pul- 
—  padan pozitif cevabın alınabilmesi için yaklaşık 10-14 günlük bir pe 
© riyodun geçmesi gereklidir. Dişin yer değişikliğine uğraması ve apikal 
; foramende nörovasküler desteğin hasar görmesi halinde, pulpada ce- 
vabın geri dönmesi olgunlaşmamış dişlerde 3 ayı, kapalı apeksli dişler- 
de birkaç yılı bulabilmektedir. Bu nedenle yaralanma sırasında negatif 
cevap almak pulpa nekrozunun belirtisi değildir, fakat pulpada hasar 
“olduğunu göstermektedir. Olgunlaşmamış dişlerde termal testler elekt- 
rikli pulpa testinden (EPT) daha güvenilir yanıt vermektedir. 
m Yaralanma anı ya da takip randevularında dişte renk değişikliği ayna 
edilebilmektedir. Lüksasyona uğramış dişlerde yaralanma anı ya da Li 
periyodunda oluşan bu değişiklik genellikle 4 hafta - 6 ay içerisinde geri ny 
nüşebilmekte ve genellikle pulpa nekrozu oluşmamaktadır. 


asında mobilite tes. 


cevap yer almakt 
ik klinik ve radyog 


ile fark 


Radyografik Muayene 


alı- 
m TDY sonrası ilk muayenede radyografik değerlendirme mutlaka ye ökü 
dır. Böylece lüksasyon yaralanmalarında kök gelişiminin aşaması ile diş 


> 


Bölüm 20: Dental Travma Yönetimi 


ve destekleyen periodontal dokulara gelebilecek hasar belirle bili 
ve ekstrüziv lüksasyonda yer değiştirmenin miktarı PDL bö tl Sa mil 
leme ile kendini gösterir. Gunde geniş 

“ Önerilen radyografiler arasında şüpheli dişin uzun aksına 90 derece dik 
yapacak ir ME İse radyografi, oklüzal görüntü ve göpheli dişi 
” eral (mezial veya istal) yönlerinden alını iapikal rı | 
inin radyografi yer almaktadır. Mi erimi yapan 

“ periapikal radyografiler diş ve kök kırıklarının yanı sıra lüksasyon yaralan- 
malarında tercih edilmektedir. Bu radyografiler uygun isdiyiç meleri 
karar verilmesinden önce faydalıdır. R 

g Oklüzal radyografiler periapikal radyografiler kadar etkilidir, daha geniş bir 
alanın incelenmesini sağlar. Özellikle yumuşak dokuya gömülü yabancı ci- 
simlerin görüntülenmesinde yeterli ve etkindir. 

a Panoramik radyografiler üst çene ve alt çene kemiklerinde, dişlenmede, alve- 
oler sırtlarda ve TMEdeki sorunların izlenebilmesine olanak tanır. 

m Dijital radyografideki gelişmeler arasında bulunan bilgisayarlı tomografi 
(BT), manyetik rezonans görüntüleme (MR) ve konik ışınlı bilgisayarlı to- 
mografi (KIBT) gibi yöntemler TDY'de tanı ve tedavi planlamasına büyük 
ölçüde yardımcı olma potansiyeline sahiptir. Üç boyutlu görüntüleme trav- 
maya uğrayan dişin daha iyi izlenmesine olanak tanımakta ve süperpozis- 
yonları elimine etmektedir. Bu yöntemler henüz yaygın olmayıp kullanımı 
rutin değildir, fakat bilimsel literatürde konu ile ilgili spesifik bilgi mevcuttur. 


standart Dentoalveoler Travma Kaydı 


s Travmadan etkilenen ve şüpheli tüm dişlerin dikkatlice muayenesi yapıldık- 
tan sonra muayene ve radyografi bulguları dentoalveoler travma kaydına 
geçirilmelidir. Burada amaç, sistematik bir tanı, tedavi planı ve prognozu 


izlemeye yardımcı olmaktır. (Resim 20.1) 


Dentoalveoler Yaralanma Sınıflaması 


ral mukoza yaralanmaları, diş ve pulpa ya- 


m Andreasen sınıflaması diş eti ve O 
destekleyen alveoler kemik yaralanmala- 


ralanmaları, PDL yaralanmaları ve 


rını içermektedir. 


Tedavi yöntemi 

8 TDY sınıflamasına göre tedavi ve takip yöntemleri ile sürekli dişlerde splint- 
leme süreleri Tablo 20.2-20.7'de anlatılmaktadır. Tablo 20.2, 20.3, 20.4, 20.6 
ve 20.7'nin içerikleri, Güngör ve Çehreli'nin International Association of 
Dental Traumatology ((ADT) internet sayfasında yer alan çevirilerinden bire 
bir alınmıştır. Okuyucular daha detaylı içeriğe bu internet sayfasından ulaşa- 
bilirler, 


242 | Pedodonti Akıl Notları 


Resim 20.1: Dentoalveoler travma kayıt formu. 


Dentoalveoler Travma Kaydı 


Hastanın adı: 


Yaş: 


Cinsiyet: 


Travma Hikayesi: 


* Neden: 


»* Yer: 


* Zaman: 


Nörolojik Durum: 


* Bilinç kaybı: 


* Bilinçdurumu: 


* Başağrısı: 


* Bulantı, kusma; 


Ekstraoral Bulgular: 


İntraoral Bulgular: 


Radyografik Bulgular: 


* Periapikal: 


Oklüzal: 


Panoramik; 


* Diğer: 


Diş Canlılık Testi: 


Mobilite (41,*2,43): 


Travma Sınıflaması; 


Lüksasyon: o Evet; Hayır: Tipi: 


Avülsiyon: o Evet; Hayır; Saklama ortamı: Süre 


Destek Dokularda Travma: 


Teşhis: 


Tedavi Planı: 


Prognoz: 


İY ra ME Kötü; 


Muayene Eden Diş Hekimi: 


İmza; 


Tablo 20.2: Sürekli dişler ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi. 


Mine Çatlağı 


Klinik Bulgular 


* Minede doku kaybı ol- 
maksızın, tam olmayan 
bir kırık (Çatlak) vardır. 
* Duyarlılık yoktur. 

* Duyarlılık gözlenmesi 
halinde diş olası bir lük- 
sasyon yaralanması veya 


kök kırığı yönünden 
değerlendirilmelidir. 


Minede tam bir kırık 
vardır. 


Mine kaybı vardır. Açığa 
çıkmış dentine ait görü- 


nür bir bulgu yoktur. 
Dişte duyarlılık yoktur. 
Duyarlılık gözlenmesi 
halinde diş olası bir lük- 


sasyon yaralanması veya 


kök kırığı yönünden 
değerlendirilmelidir. 
Mobilite normaldir. 
Pulpa duyarlılık testi 
genellikle pozitiftir. 


Radyografik 
Bulgular 


Radyografik bul- 
gular normaldir. 
Önerilen rad- 
yograflar: Bir 
periapikal film. 
Başka bulgu ve 
semptom varlığın- 
da ek radyograf- 
lar gerekir. 


Görünür mine 
kaybı vardır. 
Önerilen radyog- 
raflar: Periapikal, 
okluzal ve farklı 
açılardan alınacak 
filmler. Bu filmler 
kök kırığı veya 

bir lüksasyon 
yaralanması için 
ayırıcı tanı amacıy- 
la kullanılır. 

Kırık parça veya 
yabancı cisimleri 
araştırmak için 
dudak veya 
yanaktan da 
radyograf alınır. 


Tedavi 


Belirgin çatlak- 
lar, renklenmeyi 
önlemek için asitle 


rası rezinle örtülür. 


bir tedavi gerekli 
değildir. 


dişe yapıştırılır. 

se Kırığın konumu ve 
büyüklüğüne göre 
şekil verme veya 

restorasyon yapılır. 


pürüzlendirme son- 


Bunun dışında başka 


Kırık parça uygun ise 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


»* Eşlik edenbir 
lüksasyon ya- 
ralanması veya 
diğer bir çeşit 
kırık olmadığı 
sürece ge- 
nellikle takip 
önerilmez. 


6-8. haftalar 
K*-* 


» 1.yılKık 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin bir kısmını 
veya tamamını içerir. 


Olumlu Sonuçlar 


Asemptomatik 
Pulpa testlerine 
pozitif yanıt 
Genç kalıcı 
dişlerde devam 
eden kök 
gelişimi 


Asemptomatik 
Pulpa testlerine 
pozitif yanıt 
Genç kalıcı 
dişlerde devam 
eden kök 
gelişimi 

Takibe devam 
edilir. 


Olumsuz Sonuçlar 


Semptomatik 
Pulpa testlerine negatif yanıt 
Apikal periodontitis bulguları 


Genç kalıcı dişlerde kök gelişimi 
nin devam etmemesi 


Kök gelişim seviyesine uygun 
endodontik tedavi gerekir 


Semptomatik 

Pulpa testlerine negatif yanıt 
Apikal periodontitis bulguları 
Genç kalıcı dişlerde kök gelişimi- 
nin devam etmemesi 

Kök gelişim seviyesine uygun 
endodontik tedavi gerekir. 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.2: Sürekli dişler ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi (devamı) 


Mine — dentin 
kırığı 


Klinik Bulgular 


Kırık mine ve dentin ile 
sınırlıdır; pulpa ekspoz 
değildir. 

Perküsyon testine du- 
yarlı değildir. Duyarlılık 
gözlenmesi halinde diş 
olası bir lüksasyon yara- 
lanması veya kök kırığı 
yönünden değerlendi- 
rilmelidir. 


Mobilite normaldir. 


Pulpa duyarlılık testi 
genellikle pozitiftir. 


Radyografik 
Bulgular 


»s Görünür mine- 
dentin kaybı 
vardır. 

s Önerilen radyog- 
raflar: Periapikal, 
okluzal ve farklı 
açılardan alınacak 
filmler. Bu filmler 
kök kırığı veya 
bir lüksasyon 
yaralanması için 
ayırıcı tanı ama- 
cıyla kullanılır. 

» Kırık parça veya 
yabancı cisimleri 
araştırmak için 
dudak veya 
yanaktan da 

radyograf alınır. 


Tedavi 


se Kırık parça uygun 
ise dişe yapıştırılır. 
Aksi halde üzeri 
açık olan dentini 
geçici olarak 
örtmek üzere cam 
iyonomer siman 
ile geçici veya ve 
bir bağlayıcı ajan 
ve kompozit rezin 
ile veya diğer 
uygun dental 
restoratif mater- 
yallerle kalıcı bir 
tedavi yapılır. 
» Kırık, pulpaya0,5 
mm mesafe içeri- 
sinde ise (pembe, 
kanama yok) hızlı 
sertleşen kalsiyum 
hidroksit patı 
yerleştirilir ve cam 
iyonomer gibi bir 
materyal ile üzeri 
örtülür. 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


» 6-8.haftalar 
Kı 


9 1.yıl Kıs 


» Pulpa testlerine 


Asemptomatik 


pozitif yanıt 
Genç kalıcı 
dişlerde devam 
eden kök 
gelişimi 

Takibe devam 
edilir. 


Semptomatik 
Pulpa testlerine negatif yanıt 
Apikal periodontitis bulguları 
Genç kalıcı dişlerde kök gelişiminin 
devam etmemesi 


Kök gelişim seviyesine uygun 
endodontik tedavi gerekir. 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin bir kısmını veya 
tamamını içerir. 


Olumlu Sonuçlar 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.2: Sürekli dişler ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi (devamı) 
Mine-dentin- 


Klinik Bulgular 
pulpa kırığı 


Radyografik 


Diş ve alveolar 
Bulgular 


kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin bir kısmını 
veya tamamını içerir. 


Olumlu Sonuçlar Olumsuz Sonuçlar 


* Kırık, dişdokusu » Görünür mine- e 6-8. haftalar 


kaybıyla birlikte mine 
ve dentini içerir; ayrıca 


pulpa ekspozu görülür. 


dentin kaybı 
vardır. 


Önerilen radyog- 


Genç ve kök gelişimi 
devam eden kalıcı 
dişlerde pulpa kap- 
laması veya kısmi 


Kıt 
e 1.yıl Ksk 


» Asemptomatik 
»* Pulpatestlerine 


pozitif yanıt 


s Semptomatik 
Pulpa testlerine negatif yanıt 
Apikal periodontitis bulguları 


» Gençkalıcı 
dişlerde devam 
eden kök 
gelişimi 
Takibe devam 
edilir. 


»* Mobilite normaldir. 
* Perküsyon testine 
duyarlı değildir. 
Duyarlılık gözlenmesi 
halinde diş olası 
bir lüksasyon 
yaralanması veya 
kök kırığı yönünden 
değerlendirilmelidir. 
* Ekspoz pulpa 
uyaranlara karşı 
hassastır. 


Genç kalıcı dişlerde kök gelişimi- 
nin devam etmemesi 

Kök gelişim seviyesine uygun 
endodontik tedavi gerekir. 


pulpotomi ile pulpa 
canlılığının korunma- 
sı faydalıdır. 
Kalsiyum hidroksit 
bu işlemlerde pulpa- 
daki yaranın üzerine 
konulacak uygun bir 
materyaldir. 

Kök gelişimi tamam- 
lanmış hastalarda 
kanal tedavisi 
genellikle tedavi 
seçeneğidir. Ancak 
pulpa kaplaması veya 
kısmi pulpotomi de 
seçilebilir. 

Kırık parça (varsa) 
dişe yapıştırılır. 
Kırılmış kronun ileri 
tedavisi diğer uygun 
dental restoratif 
materyallerle resto- 
rasyonudur. 


raflar: Periapikal, 
okluzal ve farklı 
açılardan alınacak 
filmler. Bu filmler 
kök kırığı veya 
bir lüksasyon 
yaralanması için 
ayırıcı tanı ama- 
cıyla kullanılır. 
Kırık parça veya 
yabancı cisimleri 
araştırmak için 
dudak veya 
yanaktan da 
radyograf alınır. 


uyepon 14V BUOPOPAd 9vZ 


(devam ediyor) 


Pulpa ekspozu 
olmayan kron- 
kök kırığı 


Klinik Bulgular 


Kırık, diş 
dokusu kay- 
bıyla birlikte 
mine, dentin 
ve sementi 
içerir; ancak 
pulpa ekspoz 
değildir. 

Kron kırığı di- 
şetinin altına 
uzanır. 
Perküsyon 
testine duyar- 
lıdır. 

Koronal parça 
hareketlidir. 
Apikal parça 
için pulpa 
duyarlılık testi 
genellikle 
pozitiftir. 


Radyografik 
Bulgular 


* Kırığın api- 
kal yönde 
uzanımı 
genellikle 
izlenemez. 

» Önerilen 
radyog- 
raflar: 
Periapikal, 
okluzal ve 
farklı açılar- 
dan alına- 
cak filmler. 
Bu filmler 
kökteki kırık 
hatlarını 
teşhis etmek 
amacıyla 
kullanılır. 


Tablo 20,2: Sürekli dişler ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi (devamı) 


Tedavi 


Acil tedavi: 


» Acil tedavi olarak kalıcı bir tedavi uygulanıncaya kadar hareketli 
parçanın komşu dişlere geçici olarak stabilizasyonu yapılabilir. 


Acil olmayan tedavi alternatifleri: 


Sadece kırık parçanın alınması: 


se Koronal parça alınır ve diş eti seviyesinin üzerinde açıkta olan 


apikal parça restore edilir. 


Kırık parçanın alınması ve gingivektomi (bazen ostektomi): 


s* Koronal parça alınır, endodontik tedavi sonrası post-retained 
crown yapılır. Bu işlem öncesi gingivektomi ve bazen de osteop- 
lasti ile beraber ostektomi gereklidir. 


Apikal parçanın ortodontik ekstrüzyonu: 

* Koronal parçanın alınmasını takiben endodontik tedavi ve 
kalan kökün ekstrüzyon sonrası post-retained crownu destekle- 
yecek miktarda yeterli ortodontik ekstrüzyonu yapılır. 


Cerrahi ekstrüzyon: 


» Hareketli parçanın alıınmasını takiben kök daha koronal bir 
pozisyona cerrahi olarak konumlandırılır. 


ökü ası; 
* İmplantçözümü planlanır. 


Çekim: 


» Gecikmesiz veya ertelenmiş implant-retained kron veya kon- 
vansiyonel köprü yapımı ile birlikte çekim planlanlanır. Çekim 
ileri apikal uzanımlı ve özellikle vertikal kron-kök kırıklarında 


kaçınılmazdır. 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


» 6-8. 
haftalar K4- 
» 1.yılKs* 


| Olumlu ve olumsuz sonuçlar 
aşağıdakilerin bir kısmını veya 
tamamını içermektedir. 


Olumlu 
Sonuçlar 


Olumsuz 
Sonuçlar 


Sempto- 


* Asempto- . 
matik matik 

* Pulpatestle- | » Pulpa 
rine pozitif testlerine 
yanıt negatif 

» Gençkalıcı yanıt 
dişlerde * Apikal pe- 
devam eden rlodontitis 
kök gelişimi bulguları 


Takibe de- »* Gençkalıcı 


vam edilir. | 


dişlerde 
kök ge- 
lişiminin 
devam 
etmemesi 
» Kök 
gelişim 
| seviyesine 
uygun 
endodon- 
tik tedavi 
gerekir 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.2: Sürekli dişler ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi (devamı) 


Pulpa ekspozu 
olan kron-kök 
kırığı 


Klinik Bulgular | Radyografik 


Bulgular 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar 
aşağıdakilerin bir kısmını veya 
tamamını içerir. 


Kırık mine, Kırığın Acil tedavi: » 6-8.haftalar »* Semptomatik 


N 
5 
a 
o 
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a. 
z 
& 
Eğ 


dentin ve apikal » Acil tedavi olarak hareketli parça geçici olarak komşu dişlere Kk matik » Pulpa testle- 
sementi yönde sabitlenir. * 1.yılKs * Pulpa rine negatif 
A genellki e | * Kök ucu açık dişlerde parsiyel pulpotomi ile dişin canlılığının Pe yanı 
»SPerkisyon izlene: korunması yararlıdır. Bu tedavi, kök gelişimini tamamlamış dişleri poz » Apikal 
EEE azl olan hastalar için de bir seçenektir. Kalsiyum hidroksit bileşikleri " zak geri plağa 
ar MİS periapikal uygun pulpa kaplama materyalleridir. Kök gelişimini tamamlamış Ti ma Seal 
e vga Ve dişlerde kök kanal tedavisi tedavi seçeneği olabilir. Dalan PE sys , 
parça okluzal Acil olmayan tedavi alternatifleri: gelişimi in isimini 
hareketlidir. radyograf | Kırık parça ası ve ivekto azen ostektomi): * Takibe | odevametme- 
alınması »* Koronal parça alınır, endodontik tedavi sonrası post-retained devam | mesi 
önerilir. crown yapılır. Bu işlem öncesi gingivektomi ve bazen de osteoplas- edilir. * Kökgelişim 
ti ile beraber ostektomi gereklidir. seviyesine 
Apikal parçanın ortodontik ekstrüzyonu: uygun endo- 
se Koronal parçanın alınmasını takiben endodontik tedavi ve kalan im | 


kökün ekstrüzyon sonrası post-retained crownu destekleyecek 
miktarda yeterli ortodontik ekstrüzyonu yapılır 


(devam ediyor) 


Tablo 20.2: Sürekli dişler ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi (devamı) 


Klinik 
Bulgular 


Diş ve alveolar 


Radyografik 
Bulgular 


, Pulpa ekspozu 
olan kron-kök 


takip işlemleri içermektedir. 


| Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağı- 
kemik kırıkları için | dakilerin bir kısmını veya tamamını 


rüzyon: 
* Hareketli parçanın alınmasını takiben kök daha koronal bir pozisyona 
cerrahi olarak konumlandırılır. 


Kökün bırakılması: 

s* İmplantçözümü planlanır. 
Çekim: 

»* Gecikmesiz veya ertelenmiş implant-retained kron veya konvansiyonel 
köprü yapımı ile birlikte çekim planlanlanır. Çekim ileri apikal uzanımlı 
ve özellikle vertikal kron-kök kırıklarında kaçınılmazdır. 


| Olumlu | Olumsuz 
Sonuçlar | Sonuçlar 
| 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.2: Sürekli dişler ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi (devamı) 


Alveol kırığı Radyografik 
Bulgular 


İ Olumlu ve olumsuz sonuçlar 
yar etm ie bir kısmını veya 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


Klinik Bulgular 


* Sempto- 


Kırık alveoler Kırık hatları marjinal Yer değiştirmiş parçalar yerlerine yerleştirilir ve » 2.haftaSt,K** 


kemiği içerir ve kemikten kök apeksi- splintlenir. » 4.haftaKs* testlerine matik 
komşu kemiğe ne kadar her seviyede | « Eğer varsa dişeti yırtığı için dikiş atılır. * 6-8. haftalar pozitif * Pulpa testle- 
Porna. GiabiliE. » Kırık parça 4 hafta süre ile sabitlenir. K- liz rine negatif 

»* Yerdeğiştirmş » Üçfarklı açıdan Sistüay Krt kadar yanlış yanıt G3 aya 
ve birden fazla alınacak peripikal ve i negatif kadar yanlış 
diş ile beraber okluzal radyograflara » ayl Ke yanıt alına- negatif yanıt 
hareket eden ek olarak panoramik * S.yılKı bilir.) i alınabilir) 
alveoler parça film de kırık hatları- »* Apikal İs Apikalperio- 
en sık görülen nın durumu ve pozis- periodonti- dontitis veya 
bulgudur. yonu hakkında karar tis bulgusu eksternal 

se Kırılmışalveoler vermede yardımcı yoktur. enflama- 
parça nedeniyle olabilir. * Takibe de- tuar kök 
bozulmuş vam edilir. rezorbsiyonu 
oklüzyon sıklıkla | bulguları 
görülür. »s Kök gelişim 


» Duyarlılık testle- 
rine pozitif yanıt 
alınabilir veya 

alınamaz. 


K**, klinik ve radyografik muayene; S4, splint sökülmesi; S4, servikal üçlü kırıklarında splint sökülmesi 
"Kron kırıklarında eşlik eden lüksasyon yaralanması varsa lüksasyon yaralanmalarının takip işlemlerini izleyiniz. 
> Kök kanal tedavisi enflamatuar kök rezorbsiyonuna ait bulgu olması halinde kalsiyum hidroksit kullanılarak derhal başlatılmaldır. 


(UAUÇA PLMAR4J (YUA :07 Wnjog 


Tablo 20.3: Sürekli dişlerin lüksasyon yaralanmaları için tedavi rehberi. 


Diş ve alveolar Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakile- | 


Radyografik 2 
kemik kırıkları için | rin bir kısmını veya tamamını içerir. 


Bulgular 


Klinik Bulgular 


N 
un 
N 
” 
O 
takip işlemleri Olumsuz Sonuçlar 9 
Diş dokunma ve »* Radyografik bulgular | e Tedavi gerekmez. » 4.haftaK* » Asemptomatik » Semptomatik < 
perküsyon testine normaldir. s Pulpanın durumu en az 1 yıl süre ile takip » 6-8.haftalarK* | e Pulpatestlerine * Pulpatestlerine g2 
duyarlılık gösterir. edilir. e Ty K* pozitif yanıt negatif yanıt > 
Diş yer değiştir- i » 3ayakadar * 3ayakadaryan- a 
memiştir ve artmış lış pozitif yanıt lış pozitif yanıt pa 
yle alınabilir. 
mobilite yoktur. alınabilir. kal o 
»s Gençkalici z 
ii a eN 
y de devam eden | işiminindevam 
alınır. kök gelişimi İ o etmemesi, apikal 
* Laminadurazarar | O Periodontitis 
görmemiştir bulguları 
» Kökgelişim 
| hane ia zn 
| tedavi gerekir. 
Diş dokunma ve s Radyografik anor- e Genellikle tedavi gerekmez. Ancak hastayı * 2.haftaSs,Kı* | e Asemptomatik »s Semptomatik | 
perküsyona duyar- mallikler genellikle rahatlatmak amacıyla diş esnek bir splintle 2 | . 4 haftaKsi * Pulpatestlerine »* Pulpatestlerine 
lıdır ve mobilitesi gözlenmez. hafta süre ile sabitlenir. » 68 bafiian pozitif yanıt negatif yanıt 
artmıştır; yer i * 3ayakadaryan- 
değiştirmemiştir. Kğ » oraşakaş | şpozitifyanıt 
Diş eti oluğunda » 6.ayKtt yanlış pozitif yanıt | — zlınabilir. 
kanama görülür. * 1.yıl Kik alınabilir. » Eksternal 
Duyarlılık testle- »* Gençkalıcı dişler- enflamatuar kök | 
rine erken dönem- de devam eden | rezorbsiyonu 
de alınan olumsuz kök gelişimi » Gençkalıcı 
yanıt geçici pulpa lerde kök 
hasarını işaret e ZAN Ga za arm mi 
eder. görmemiştir. etmemesi, apikal 
Kesin pulpa teşhisi rr 
için diş izlenme- guları 
lidir. »* Kök gelişim 
seviyesine uygun 
endodontik 


tedavi gerekir. 


(devam ediyor) 


Tablo 20.3: Sürekli dişlerin lüksasyon yaralanmaları için tedavi rehberi (devamı) 


Radyografik 
Bulgular 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin | 
bir kısmını veya tamamını içerir. 


Olumlu Sonuçlar Olumsuz Sonuçlar 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


Klinik Bulgular 


* Dişuzamışolarak | * Dişin apikalindege- | e Dişnazikçe soketi içerisine yeniden yerleş- 2. hafta St, Ki Asemptomatik Semptom ve 
görülür ve aşırı nişlemiş peridontal tirilir. » 4. haftaKıı » Normal veya i radyografik 
derecede hare- ligament aralığı * Esnekbirsplintkullanılarak 2 haftasüreile (| e 6-8. haftalar iyileşmekte | o bulgularapikal 
ketlidir. görülür. sabitlenir. Kiz olan periodon- ame ile 

* Duyarlılık testleri * Pulpanekrozu beklenen gelişimini » GayKit slam me UYUMAK. 
büyük olasılıkla tamamlamış dişlerde veya klinik bulgu ve » yl Ke iğ | * Pulpa testlerine 
negatif yanıt semptomlar kök gelişimi tamamlanmışveya | , ş ente leter İl « p Re süre | o negatifyanıt(3 
verir. tamamlanmamış dişlerde pulpanın nekrotik ulpa testlerine aya kadar yanlış 

olduğunu işaret ettiğinde kök kanal tedavi- Yi şi el Nis | iri 
alınabilir. 
Gl aşil * Marjinal kemik 
Esi yıkımı görülürse 
* Repozisyon ' ek34hafta 


sonrasında rad- | 

< splintlenir. 
yografik olarak | 
görülen ile | * Eksternal 
uyumlu marjinal 
kemik yüksekliği rezorbsiyonu 


» Gençkalıcı * Kök gelişim 
dişlerde devam seviyesine uygun 
eden kök endodontik 


gelişimi 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.3: Sürekli dişlerin lüksasyon yaralanmaları için tedavi rehberi (devamı) 


Lateral 
lüksasyon 


Klinik Bulgular 


Diş genellikle pa- 
latal/lingual veya 
labial yönde yer 
değiştirmiştir. 
Diş hareketsizdir 
ve perküsyon 
testine yüksek 
metalik bir 
(ankilotik) ses ile 
yanıt alınır. 
Alveol soket 
duvarında kırık 
vardır. 

Duyarlılık testleri 
büyük olasılıkla 
negatif yanıt 
verir. 


Radyografik 
Bulgular 


» Genişlemiş peridon- 


tal ligament aralığı 
en iyi eksentrik 
veya okluzal rad- 
yograflarda 
görülür 


Tedavi 


sıkışmış olduğu yerden kurtarılarak nazikçe 
orijinal pozisyonuna konumlandırılır. 


* Esnek bir splint kullanılarak 4 hafta süre ile 
sabitlenir. 


se Pulpanın durumu takip edilir. 


»* Pulpa nekrotik olursa kök rezorpsiyonunu 
önlemek için kök kanal tedavisine başlanır. 


Diş, parmak veya forceps ile kemik içerisinde 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


»e 2.haftaSı,Ks* 
» 4.haftaKıı 


»s 6-8.haftalar 
Kit 


e 6.ayKitt 
se 1.yıl Ksk 


e 5yılsüreileher 
yıl Ka 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin 
bir kısmını veya tamamını içerir. 


Olumlu Sonuçlar 


Asemptomatik 

» Normal veya 
iyileşmekte 
olan periodon- 
siyumun klinik 
ve radyografik 
bulguları 

»* Pulpatestlerine 
pozitif yanıt (3 
aya kadar yanlış 
pozitif yanıt 
alınabilir) 

» Repozisyon 
sonrasında rad- 
yografik olarak 
görülen ile 
uyumlu marjinal 
kemik yüksekliği 

» Gençkalıcı 

dişlerde devam 

eden kök 
gelişimi 


Olumsuz Sonuçlar 


» Semptom ve 


radyografik 
bulgular apikal 
periodontitis ile 
uyumludur. 
Pulpa testlerine 
negatif yanıt (3 
aya kadar yanlış 
pozitif yanıt 
alınabilir.) 
Marjinal kemik 
yıkımı görülürse 
ek 3-4 hafta 
splintlenir. 
Eksternal 
enflamatuar kök 
rezorbsiyonu 
Kök gelişim 
seviyesine uygun 
endodontik 
tedavi gerekir. 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.3: Sürekli dişlerin lüksasyon yaralanmaları için tedavi rehberi (devamı) 


Radyografik 
Bulgular 


Klinik Bulgular 


* Dişuzunaksı 
boyunca alveol 
kemiği içerisine 
yer değiştirmiştir. 

* Dişhareketsizdir 
ve perküsyon 
testine yüksek 
metalik bir 
(ankilotik) ses ile 
yanıt alınır. 

* Duyarlılık testleri 

büyük olasılıkla 

negatif yanıt 
verir. 


K**, klinik ve radyografik muayene; S4, splint sökülmesi; $**, servikal üçlü kırıklarında splint sökülmesi 


Periodontal 
ligament aralığı 
tamamen veya 
kısmen kayıptır, 
izlenemez. 


Mine-sement bir- 
leşimi komşu yara- 
lanmamış dişe göre 
daha apikalde yer 
alır; bazen marjinal 
kemik seviyesinin 
bile apikalinde 
olabilir. 


Kök gelişimi tamamlanmamış dişler; 


* Herhangi bir müdahale yapılmadan sürmesi 


Tedavi 


beklenir. 


* Birkaç hafta içinde herhangi bir hareket 
gözlenmezse ortodontik harekete başlanır. 


* Eğerdiş7mm'den daha fazla intrüze 


olduysa cerrahi veya ortodontik olarak 
repoze edilir. 


Kök gelişimi tamamlanmış dişler: 
* Eğerdiş3mm'den az intrüze olduysa her- 
hangi bir müdahale yapmadan erüpsiyonu 
beklenir. 2-4 hafta içerisinde bir hareket göz- 
lenmezse ankiloz gelişmeden önce cerrahi 
veya ortodontik olarak repoze edilmelidir. 


Eğer diş 7 mm'den fazla intrüze olduysa 


cerrahi olarak repoze edilir. 


Kök gelişimini tamamlamış dişlerde pulpa 
büyük olasılıkla nekrotik olacaktır. Kalsiyum 
hidroksit kullanılarak kök kanal tedavisi 
önerilir ve tedavi cerrahi sonrası 2-3 hafta 


içinde başlamalıdır. 
Cerrahi veya ortodontik olarak repoze 


edilen bir diş esnek bir splintle 4-8 hafta 


splintlenmelidir. 


"Kron kırıklarında eşlik eden lüksasyon yaralanması varsa lüksasyon yaralanmalarının takip işlemlerini izleyiniz. 
? Kök kanal tedavisi enflamatuar kök rezorbsiyonuna ait bulgu olması halinde kalsiyum hidroksit kullanılarak derhal başlatılmaldır. 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


* 2.haftaSs,Ks* 
» 4.haftaKs* 


» 6-8. haftalar 
Ki 


» 6.ayKit 
* T.yılKk 
* Syılsüreileher 


yıl K#- 


Olumlu Sonuçlar 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin 
bir kısmını veya tamamını içerir. 


Diş yerinde veya | * 
sürmektedir. 

Lamina dura z2- 

rar görmemiştir. | 
Rezorbsiyon pe 
bulgusu yoktur. 
Genç kalıcı 
dişlerde devam |! * 
eden kök 

gelişimi 


Olumsuz Sonuçlar || 


mii 


Diş yerinde 
sıkışmıştır/perküs- 
yonda ankilotik 
bir ton alınır. 
Apikal periodon- 
titisin radyografik 
bulguları 
Eksternal 
enflamatuar kök 
rezorbsiyonu 
veya replasman 
rezorbsiyonu 

Kök gelişim 
seviyesine uygun 
endodontik 
tedavi gerekir 
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Tablo 20.4: Avülse Kalıcı Dişler için Tedavi Rehberi 


1. Kök ucu kapalı avülse kalıcı dişler için tedavi rehberi 
a. Hasta kliniğe gelmeden önce diş yerine yerleştirilmiştir. 
b. Diş fizyolojik saklama vasatı veya dengelenmiş vasatta saklanmış ve/veya kuru ortamda beklemiştir; ağız dışı kuru kalma süresi 60 dakikadan azdır. 


c. Ağız dışı kuru kalma süresi 60 dakikadan fazladır veya diğer nedenler hücrelerin ölü olduğunu düşündürmektedir. 
2. Kök ucu açık avülse kalıcı dişler için tedavi rehberi 


a. Hasta kliniğe gelmeden önce diş yerine yerleştirilmiştir. 
b. Diş fizyolojik saklama vasatı veya dengelenmiş vasatta saklanmış ve/veya kuru ortamda beklemiştir; ağız dışı kuru kalma süresi 60 dakikadan azdır. 
c. Ağız dışı kuru kalma süresi 60 dakikadan fazladır veya diğer nedenler hücrelerin ölü olduğunu düşündürmektedir. 


nik Durum | Teni 


z 
2 
? 
3 
z 
z 


(1a) Hasta kliniğe * Dişi yerinde bırakın. 
gelmeden once se Yara bölgesini su, serum fizyolojik veya klorheksidin ile temizleyin. 
diş yerine yerleş- | , 
tirilmiştir. 


Varsa yırtık bölgeye dikiş atın. 

* Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın. 

* 2 hafta süreyle esnek bir splint uygulayın, bakınız splintleme. 

» Sistemik antibiyotik uygulayın. Sistemik kullanım için replantasyon sonrası 1 hafta süreyle hastanın yaşı ve kilosuna uygun dozda verilecek tetrasiklinler 
birinci tercih antibiyotiklerdir. Genç hastalarda tetrasiklinlerin sistemik kullanımı öncesinde kalıcı dişlerde renklenme riski göz önüne alınmalıdır. Pek çok 
ülkede tetrasiklinlerin 12 yaş altı hastalarda kullanımı önerilmemektedir. Fenoksimetilpenisilin (Penisilin V) veya amoksisilin hastanın yaş ve kilosuna uygun 
dozda ilk hafta tetrasikline alternatif olarak verilebilir. 

» Avülsediştoprak iletemas etmişse veya tetanoz aşısı koruması şüpheli ise hastayı bu gereksinimi değerlendirmek üzere bir doktora yönlendiriniz. 

s Replantasyondan 7 gün sonra ve splint sökülmesinden önce kök kanal tedavisine başlayın, bakınız endodontide dikkat edilmesi gereken konular. 


Hastaya verilecek öneriler: 

s* Temassporlarına katılımdan kaçının. 

* İki hafta süre ile yumuşak diyet uygulayın. 

» Heryemekten sonra yumuşak bir diş fırçası ile dişleri fırçalayın. 

* Bir haftasüre ile günde 2 kere klorheksidinli (9e 0.1) bir ağız gargarası kullanın. 
Takip 

Bakınız: takip işlemleri 


(devam ediyor) 


Tablo 20.4: Avülse sürekli dişler için tedavi rehberi (devamı) 


inik Durum © | Teda 


(1b) Diş fizyolojik 
saklama vasatı 
veya dengelen- 
miş vasatta sak- 
lanmış ve/veya 
kuru ortamda 
beklemiştir; ağız 
dışı kuru kalma 
süresi 60 dakika- 
dan azdır. 


Fizyolojik saklama vasatı, doku kültürü vasatı ve hücre taşıma ortamıdır. Ozmolalitesi dengelenmiş vasata örnekler ise HBSS, serum fizyolojik ve süttür. Tükü- 

rük de kullanılabilir. 

* Kök yüzeyini ve kök ucunu serum fizyolojikle temizleyin ve dişi serum fizyolojik içerisinde bırakarak kök yüzeyindeki kontaminasyonu ve ölü hücreleri uzak- 
laştırın. 

* Lokal anestezi uygulayın. 

* Alveolsoketini muayene edin. Soket duvarında bir kırık varsa uygun bir aletle yerine yerleştirin. 

» Dişi hafif parmak basıncıyla yerine yavaşça yerleştirin. Kuvvet kullanmayın. 

»* Varsadişeti yırtıklarına dikiş atın. 

* Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın. 

* Dişetine yaklaşmayacak şekilde 2 hafta süreyle esnek bir splint uygulayın. 


* Sistemik antibiyotik uygulayın, bakınız (7a) 

* Avülsediş toprak ile temas etmişse veya tetanoz aşısı koruması şüpheli ise hastayı bu gereksinimi değerlendirmek üzere bir doktora yönlendiriniz. 
* Replantasyondan 7 gün sonra ve splint sökülmesinden önce kök kanal tedavisine başlayın, bakınız endodontide dikkat edilmesi gereken konular. 
Hastaya yapılacak öneriler 

* Temassporlarına katılımdan kaçının. 

» İki haftasüre ile yumuşak diyet uygulayın. 

s* Heryemekten sonra yumuşak bir diş fırçası ile dişleri fırçalayın. 

* Birhaftasüreile günde 2 kere klorheksidinli (96 0.1) bir ağız gargarası kullanın. 

Takip 

Bakınız: takip işlemleri 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.4: Avülse sürekli dişler için tedavi rehberi (devamı) 


lnikDurum Tedi 


(1) Ağız dışı kuru 
kalma süresi 

60 dakikadan 
fazladır veya 
diğer nedenler 
hücrelerin ölü 
olduğunu dü- 
şündürmektedir. 


Gecikmiş replantasyonun uzun dönem prognozu zayıftır. Periodontal ligament nekrotik hale geldiğinden, iyileşme beklenmeyecektir. Gecikmiş replantasyon- 
da amaç, dişi estetik, fonksiyonel ve psikolojik nedenlerle restore etmeye ek olarak; alveolar kemik konturunun devamlılığını sağlamaktır. Ancak beklenen 
olası sonuç ankiloz ve kökün rezorpsiyonu ile dişin kaybedilmesidir. 

Gecikmiş replantasyon için uygulanacak teknik aşağıda yer almaktadır: 

» Köküzerindeki ölü ve yapışık haldeki dokuyu uzaklaştırın (örneğin bir spanç ile). Bu amaçla kullanılabilecek en iyi yöntem konusunda kesin bir karar yoktur 
* Kök kanal tedavisi replantasyon öncesinde veya sonrasında yapılabilir, bakınız endodontide dikkat edilmesi gereken konular. 

* Gecikmişreplantasyon olgularında kök kanal tedavisi replantasyon öncesinde veya diğer replantasyon durumlarında olduğu gibi 7-10 gün sonrasında 
yapılabilir, bakınız endodontide dikkat edilmesi gereken konular. 

Lokal anestezi uygulayın. 

Soketi serum fizyolojikle yıkayın. 

Alveol soketini muayene edin. Soket duvarında bir kırık varsa uygun bir aletle yerine yerleştirin. 

Dişi yerine yerleştirin. 

Varsa dişeti yırtıklarına dikiş atın. 

Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın. 

Dişi 4 hafta süreyle esnek bir splint ile sabitleyin, bakınız splintleme. 


Sistemik antibiyotik uygulayın, bakınız (1a). 
Avülse diş toprak ile temas etmişse veya tetanoz aşısı koruması şüpheli ise hastayı bu gereksinimi değerlendirmek üzere bir doktora yönlendiriniz. 


Diş kökünün kemik dokusuyla yer değiştirmesi sürecini yavaşlatmak için kök yüzeyine florür uygulanması önerilmiştir (96 2'lik NaF çözeltisi 20 dakika süre 
ile) ancak kesin bir öneri olarak görülmemelidir. 

Hastaya yapılacak öneriler 

* Temassporlarına katılımdan kaçının. 

* İki hafta süre ile yumuşak diyet uygulayın. 

* Heryemekten sonra yumuşak bir diş fırçası ile dişleri fırçalayın. 

* Bir haftasüreile günde 2 kere klorheksidinli (9 0.1) bir ağız gargarası kullanın. 


Takip 
Bakınız: takip işlemleri 


Çocuk ve ergenlerde ankilo; 
bi olması sağlanmalıdır. İlerleyen dönem 
ders kitaplarına başvurması önerilir. 


(devam ediyor) 


z sıklıkla infrapozisyon ile ilişkilidir. Dikkatli takip gereklidir ve iyi bir iletişim ile hasta ve velisinin bu olası sonuç hakkında bilgi sahi- 
de infrapozisyon 1 mm'yi geçtiğinde dekoronasyon gerekli olabilir. Bu konuda daha detaylı bilgi için okuyucunun 
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Tablo 20.4: Avülse sürekli dişler için tedavi rehberi (devamı) 


inik Durum | Tedavi 
(2a) Hasta kliniğe * Dişi yerindebırakın. 
gelmeden önce | « Yara bölgesini su, serum fizyolojik veya klorheksidin ile temizleyin. 
diş yerine yerleş- | . Varsa yırtık bölgeye dikiş atın. 
tirilmiştir. * Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın. 
»* 2haftasüreyle esnek bir splint uygulayın, bakınız splintleme. 
Sistemik antibiyotik uygulayın, bakınız (7a). 
Avülse diş toprak ile temas etmişse veya tetanoz aşısı koruması şüpheli ise hastayı bu gereksinimi değerlendirmek üzere bir doktora yönlendiriniz. 
Replantasyondan 7 gün sonra ve splint sökülmesinden önce kök kanal tedavisine başlayın, bakınız endodontide dikkat edilmesi gereken konular. 
Çocuklarda gelişmekte olan dişlerin replante edilmesindeki amaç, pulpanın revaskülarize olma olasılığına izin vermektir. Bu gerçekleşmezse, kök kanal 
tedavisi önerilebilir, bakınız endodontide dikkat edilmesi gereken konular. 
Hastaya yaplacak öneriler 
* Temas sporlarına katılımdan kaçının. 
* İki hafta süre ile yumuşak diyet uygulayın. 
* Heryemekten sonra yumuşak bir diş fırçası ile dişleri fırçalayın. 
* Bir haftasüreile günde 2 kere klorheksidinli (96 0.1) bir ağız gargarası kullanın. 
Takip 
Bakınız: takip işlemleri 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.4: Avülse sürekli dişler için tedavi rehberi (devamı) 


mik Durum | Ted 


(2b) Diş fizyolojik Fizyolojik saklama vasatı, doku kültürü vasatı ve hücre taşıma ortamıdır. Ozmolalitesi dengelenmiş vasata örnekler ise HESS, serum fizyolojik ve süttür. Tükü 


saklama vasatı rük de kullanılabilir. 

veya dengelen- * Eğer kontamine olmuşsa kök yüzeyini ve kök ucunu serum fizyolojikle temizleyin. 

ei e sak- |. Antibiyotiklerin topikal olarak uygulanmasının pulpanın revaskülarizasyon şansını artırdığı gösterilmiştir ve antibiyotik mevcutsa uygulanabilir. Topikal 
nde - antibiyotikler (minosiklin veya doksisiklin, 1 mg/20 ml serum fizyolojik ile 5 dakika banyo) deneysel olarak pulpa revaskülarizasyonu şansını artırma ve 
EB Kanki oğız periodontal iyileşme üzerinde faydalı etkiye sahiptir ve kök ucu açık dişlerde dikkate alınabilir. 


3 
| 


dışı kuru kalma s Lokalanestezi uygulayın. 

süresi 60 dakika- | * Alveol soketini muayene edin. 

dan azdır. s Soketduvarında bir kırık varsa uygun bir aletle yerine yerleştirin. 

s Soketteki pıhtıyı uzaklaştırın ve dişi hafif parmak basıncıyla yerine yavaşça yerleştirin. 

»s Varsa dişeti yırtıklarına özellikle servikal bölgede olanlara dikiş atın. 

s* Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın. İki hafta süreyle esnek bir splint uygulayın, bakınız splintleme. 

se Sistemik antibiyotik uygulayın, bakınız (7a). 

s Avülsediş toprak ile temas etmişse veya tetanoz aşısı koruması şüpheli ise hastayı bu gereksinimi değerlendirmek üzere bir doktora yönlendiriniz. 
Çocuklarda gelişmekte olan dişlerin replante edilmesindeki amaç, pulpanın revaskülarize olma olasılığına izin vermektir. Enfeksiyon ile ilişkili kök rezorpsi- 
yonu riski revaskülarizasyon şansı ile karşılaştırılmalıdır. Bu tip rezorpsiyon çocuklarda çok hızlı gelişir. Revaskülarizasyon gerçekleşmezse kök kanal tedavisi 
önerilebilir, bakınız endodontide dikkat edilmesi gereken konular. 


Hastaya veriler öneriler 
* Temas sporlarına katılımdan kaçının. 
* İki hafta süre ile yumuşak diyet uygulayın. 
* Heryemekten sonra yumuşak bir diş fırçası ile dişleri fırçalayın. 
* Bir hafta süre ile günde 2 kere klorheksidinli (9e 0.1) bir ağız gargarası kullanın. 
Takip 
Bakınız: takip işlemleri 


(devam ediyor) 


Tablo 20.4: Avülse sürekli dişler için tedavi rehberi (devamı) 


inik Durum | Teda 


(20) Ağız dışı kuru Gecikmiş replantasyonun uzun dönem prognozu zayıftır. Periodontal ligament nekrotik olacak ve iyileşme beklenmeyecektir. Gecikmiş replantasyonda amaç, 


kalma süresi dişi estetik, fonksiyonel ve psikolojik nedenlerle restore etmeye ek olarak alveoler kemik konturunun devamlılığını sağlamaktır. Ancak beklenen olası sonuç 
60 dakikadan ankiloz ve kökün rezorpsiyonudur. 

fazladır veya Gecikmiş replantasyon için uygulanacak teknik aşağıda yer almaktadır: 

za şi ağ * Köküzerindeki ölü ve yapışık haldeki dokuyu uzaklaştırın (örneğin bir spanç ile). Bu amaçla kullanılabilecek en iyi yöntem konusunda kesin bir karar yoktur. 
olduğunu dü- * Kök kanal tedavisi replantasyon öncesinde veya sonrasında yapılabilir, bakınız endodontide dikkat edilmesi gereken konular. 

şündürmektedir. | * Lokal anestezi uygulayın. 


* Soketteki pıhtıyı serum fizyolojik yıkaması ile uzaklaştırın. Alveol soketini muayene edin. Soket duvarında bir kırık varsa uygun bir aletle yerine yerleştirin. 
* Dişi hafif parmak basıncıyla yerine yavaşça yerleştirin. Dişeti yırtıklarına dikiş atın. Replante edilmiş dişin pozisyonunu klinik ve radyografik olarak doğrulayın. 
* Dişi 4 hafta süreyle esnek bir splint ile sabitleyin, bakınız splintleme. 

s Sistemik antibiyotik uygulayın, bakınız (7a). 

* Avülsediş toprak ile temas etmişse veya tetanoz aşısı koruması şüpheli ise hastayı bu gereksinimi değerlendirmek üzere bir doktora yönlendiriniz. 


* Dişkökünün kemik dokusuyla yer değiştirmesi sürecini yavaşlatmak için kök yüzeyine florür uygulanması önerilmiştir (96 Xlik NaF çözeltisi 20 dakika süre 
ile) ancak kesin bir öneri olarak görülmemelidir. 

Hastaya yapılacak öneriler 

* Temassporlarına katılımdan kaçının. 

* İki hafta süre ile yumuşak diyet uygulayın. 

e Heryemekten sonra yumuşak bir diş fırçası ile dişleri fırçalayın. 

s Birhaftasüreile günde 2 kere klorheksidinli (90 0.1) bir ağız gargarası kullanın. 

Takip 

Bakınız: takip işlemleri 

Gecikmiş replantasyon sonrası ankiloz gelişimi önlenemez bir durumdur ve dikkate alınması gerekir. Çocuk ve ergenlerde ankiloz sıklıkla infrapozisyon ile iliş- 

kilidir. Dikkatli takip gereklidir ve iyi bir iletişim ile hasta ve velisinin bu olası sonuç hakkında bilgi sahibi olması sağlanmalıdır. İlerleyen dönemde infrapozisyon 

1mm'yi geçtiğinde dekoronasyon gerekli olabilir. Bu konuda daha detaylı bilgi için okuyucunun ders kitaplarına başvurması önerilir. | 
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Endodontide Dikkat Edilmesi Gereken Konular 


m 


Kök kanal tedavisi 


m Eğer kanal tedavisi gerekirse (kök ucu kapalı dişler), tedaviye başlamak için 


ideal zaman replantasyon sonrası 7-10 gündür. Kanal içi ilaç olarak 1 ay Süre 
ile kalsiyum hidroksit önerilir ve ardından kök kanal dolgusu uygun bir ma. 
teryal ile tamamlanır. Kanal içi antiklastik ve antienflamatuar bir ilaç olarak 
kullanılmak üzere bir antibiyotik-kortikosteroid bir pat seçilirse, replantaş. 
yon sonrası hemen veya kısa bir süre sonra kanala yerleştirilir ve en az 3 
hafta süre ile beklenebilir. Pat içerisindeki antibiyotik deklortetrasiklin ise diş 
renklenmesi riski olacağından; patın kanal ile sınırlı kalmasına dikkat edil. 
meli ve pulpa odası duvarları ile temas etmesi önlenmelidir. 

Diş replantasyon öncesi 60 dakikadan fazla bir süre kuru kaldıysa, kök kanal 
tedavisi replantasyon öncesi ağız dışında yapılabilir. 

Hemen replante edilmiş veya replantasyon öncesi uygun saklama vasatında 
korunmuş kök ucu açık dişlerde pulpanın revaskülarizasyonu mümkündür, 
Enfeksiyon ile ilişkili kök rezorpsiyonu riski revaskülarizasyon şansı ile karşı- 
laştırılmalıdır. Bu tip rezorpsiyon çocuklarda çok hızlı gelişir. Çok genç kalıcı 
dişlerde, pulpa nekrozunun klinik ve radyografik bulguları olmadan kök ka- 


nal tedavisinden kaçınılmalıdır. 


Replante edilmiş dişlerin splintlenmesi 


Replante edilmiş bir dişi doğru pozisyonda yerinde tutmanın, hastanın raha- 
tını sağlamanın ve fonksiyonu iyileştirmenin en iyi uygulama olduğu kabul 
edilmektedir. Mevcut kanıtlar, replante edilmiş dişlerin splintlemesi için kısa 
süreli ve esnek splintleri desteklemektedir. Çalışmalar replante edilen bir dişe 
hafif hareket şansı verildiğinde ve splintleme zamanı çok uzun olmadığında 
periodontal ve pulpal iyileşmenin arttığını göstermiştir. Şimdiye kadar iyi- 
leşme sonuçları ile ilişki belirli bir splint çeşidi bildirilmemiştir. Splint, en- 
dodontik işlemlerde lingual erişimi sağlamak için üst çene dişlerinin bukkal 
yüzeylerine yerleştirilmeli ve okluzal engel oluşturmamalıdır. 

Replante edilmiş kalıcı dişler 2 hafta süre ile splitlenmelidir. İyi ağız hijyenine 
izin vermeleri ve hastalar tarafından daha fazla kabul görmeleri nedeniyle 
asitle pürüzlendirme kullanılarak yapıştırılan splintlerin değişik çeşitleri 
avülse dişleri sabitlemek için yaygın olarak kullanılmaktadır. Splint yapımına 
ilişkin detaylı açıklama için okuyucuların makalelere, ders kitaplarına, kıla- 
vuzlara ve Dental Trauma Guide'in internet adresine (http://www.adt-den- 
taltrauma.org) başvurmaları önerilir. 
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İdeal Bir Splintte Bulunması Gereken Özellikler 


m Uzun laboratuvar işlemleri olmaksızın, direkt olarak ağıza k 


bilmelidi olaylıkla uygula 
nabilmelidir. 


m Pasif olmalı ve dişlere kuvvet uygulamamalıdır, 


BYILON WAY 


m Dişetiyle temasta olmamalı ve dişetinde irritasyona neden olmamalıdır. 
s Okluzyonu engellememelidir. 


m Kolayca temizlenebilmelidir. Oral hijyen sağlanabilmelidir. 


m Uygulama sırasında dişleri ve dişetini travmatize etmemelidir. 
m Endodontik tedaviye izin vermelidir. 


m Kolayca çıkarılabilmelidir. 


Tablo 20.5: Sürekli Dişlerde Splintleme Endikasyon ve Süreleri 


Önerilen splintleme süresi 


Lüksasyon yaralanmaları Sarsıntı ve gevşeme: esnek bir splint ile 7-10 gün (isteğe 
bağlı) 
Ekstrüzyon: 2 hafta splintleme 


Lateral lüksasyon: 4 hafta splintleme. 4 hafta sonra 
marjinal kemik kaybı mevcut ise splintleme 3-4 hafta 
daha uzatılır. 


Esnek bir splint ile 2 hafta. 
Ekstraoral süre >60 dk ise esnek bir splint ile 4 hafta. 


4 hafta splintleme (kırık hattı sevikale yakın ise 4 aya 
kadar splintleme gerekir) 
Aiveol kırığı 4 hafta splintleme 


Takip İşlemleri 


KK EŞ 
Klinik Kontrol 


m Replante edilmiş dişler 4 hafta, 3 ay, 6 ay, | yıl sonra ve daha sonra her yıl kli- 
nik ve radyografik olarak takip edilmelidir. Klinik ve radyografik muayene, 
sonuç hakkında karar vermek için bilgi sağlayacaktır. Değerlendirme aşağıda 


açıklanan bulguları içerebilir. 


Olumlu sonuçlar 
m (1) Kök ucu kapalı. Asemptomatik, normal mobilite, normal perküsyon sesi. 
Rezorpsiyon veya periradiküler osteitise dair herhangi bir bulgu yok: lamina 


dura normal görünmelidir. 
m (2) Kök ucu açık. Asemptomatik, normal mobilite, normal perküsyon sesi. 


Devam etmekte olan kök gelişimine ait radyografik bulgular ile diş sürmesi. 
Pulpa kanal obliterasyonu beklenmelidir. 
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Olumsuz sonuçlar 


m (1) Kök ucu kapalı. Semptomatik, aşırı mobilite veya tiz bir perküsyon sesi 
ile birlikte hiç mobilite olmaması (ankiloz). Radyografik rezorpsiyon (enf. 
lamatuar, enfeksiyonla ilişkili rezorpsiyon, veya ankilozla ilişkili replasman 
rezorpsiyonu) bulguları. Büyüme gelişim dönemindeki bir hastada ankiloz 
gelişirse dişin infrapozisyonu kuvvetle muhtemeldir ve bu durum kısa, orta 
ve uzun dönemde alveoler ve yüz gelişiminde bozukluğa neden olacaktır, 

m (2) Kök ucu açık. Semptomatik, aşırı mobilite veya tiz bir perküsyon sesi ile 
birlikte hiç mobilite olmaması (ankiloz). Ankiloz durumunda dişin kronu 
infrapozisyonda görünecektir. Radyografik rezorpsiyon (enflamatuar, enfek. 
siyonla ilişkili rezorpsiyon, veya ankilozla ilişkili replasman rezorpsiyonu) 
bulguları veya kök gelişiminin devam etmemesi izlenir. Büyüme gelişim dö. 
nemindeki bir hastada ankiloz gelişirse, dişin infrapozisyonu kuvvetle muh. 
temeldir ve bu durum kısa, orta ve uzun dönemde alveolar ve yüz gelişimin. 
de bozukluğa neden olacaktır. 


Tablo 20.6: Süt dişleri ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi. 


Radyografik 
Bulgular 


Klinik Bulgular 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin 
bir kısmını veya tamamını içerir. 


Olumlu Sonuçlar Olumsuz Sonuçlar 


Radyografik »* Keskin kenarlardüzettilir. 


bulgular normaldir. 


* Kırık mineyi 


» 3-4 haftalarK 


»* Kırık,mineve Radyografik * Eğermümkünse, mikrosızıntıyı önlemek için 


dentini içerir; bulgular normaldir. dentin bütünüyle örtülür. Büyük miktarda 
ancak pulpa Kırık ve pulpa odası parça kaybı varsa kompozit rezinle restore 
ekspoz değildir. arasındaki ilişki edilebilir. 


görülür. 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.6: 


Pulpa 
Ekspozu ile 

Birlikte Kron 
Kırığı 


Kron 
Kök Kırığı 


Klinik Bulgular 


se Kırıkmineve 
dentini içerir; 


* Kırıkmine, 
dentin ve kök 
dokusunu içerir; 
pulpa ekspoz 
olabilir veya 
değildir. 

s Ekbulgular, 
gevşek ancak 
hala bağlı diş 


parçalarını içerir. 


»* Dişteazileorta 
düzeyde yer de- 
ğiştirme vardır. 


Radyografik 
Bulgular 


pulpa ekspozdur. 


Kök gelişim düzeyi 
bir film ile saptanır. 


Lateral yönde 
konumlanmış 
kırıklarda dişeti 
sınırına göre olan 
uzaklık görülebilir. 
Çoklu kırıkları 
görüntüleyebilmek 
için bir film alınma- 
sı gereklidir. 


Süt dişleri ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi (devamı) 


Tedavi 


»* Eğer mümkünse, pulpanın canlılığı parsiyel 
pulpotomi ile korunur. Kalsiyum hidroksit 
bu işlem için uygun bir materyaldir. Yoğun 
kıvamda hazırlanmış kalsiyum hidroksit patı 
bir tabaka halinde pulpa üzerine yerleştirilir 
ve üzeri güçlendirilmiş cam iyonomer gibi bir 
materyal ile örtülür. Diş kompozit ile restore 
edilir. 

* Tedavi çocuğun yaşı ve uyumuna bağlıdır. 

Çekim genellikle diğer seçenektir. 


Klinik bulgulara bağlı olarak iki tedavi seçeneği 

düşünülebilir: 

»s Eğerkırık kökün küçük bir kısmını içeriyor 
ve stabil parça koronal restorasyona izin ve- 
recek ölçüde geniş ise sadece kırık parçanın 
alınması 

» Diğer bütün durumlarda çekim düşünülür. 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


» 1. haftaK 
» 6-8.haftalar K*R 
* 1.yıl KAR 


Kırık parçanın 
alındığı durumlarda 


» 1.haftaK 
» 6-8. haftalar Ks 
* 1.yıl K(*) 


bir kısmını 
Olumlu Sonuçlar 


—i— 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin | 
tamamını içerir. 


Olumsuz Sonuçlar 


» Devameden 


kök gelişimi 

ve sert doku 
bariyeri oluşumu 
gözlenir. 


Asemptomatik; 
genç süt dişlerin- 
de devam eden 
kök gelişimi 


» Apikal 


periodontitis 
bulguları; genç 
süt dişlerinde 
kök gelişiminin 


devam etmemesi 


»* Çekim veya kök 
kanal tedavisi 
gerekir. 


»s Semptomatik; 


apikal periodonti- 
tis bulguları; genç 


süt dişlerinde 
kök gelişiminin 


devam etmemesi 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.6: Süt dişleri ve alveoler kemik kırıkları için tedavi rehberi (devamı) 


Klinik Bulgular Radyografik Diş ve alveolar Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin 
Bulgular Kemik Kırıkları İçin | bir kısmını veya tamamını içerir. 
Takip İşlemleri Olumlu Sonuçlar Olumsuz Sonuçlar 
* Koronal parça * Kırık genellikle * Koronal parça yer değiştirmemiş ise herhangi | Yer değiştirme »* Kırık parçalar Yok 
hareketli ve de- kökün orta veya bir tedavi gerekli değildir. yok ise: arasında tamir 
ğiştirmiş olabilir. apikal üçlüsünde se Koronal parça yer değiştirmiş ise yeniden » 1.haftaK bulguları | 
yer alır. konumlandırma ve splintleme düşünülebilir. | e 6-8. haftalar K * Apikal parçada 
Aksi halde koronal parçanın çekimi yapılır ve | e 1. yıl K#R ve dişin devam eden 
apikal parça rezorpsiyona bırakılır. eksfoliasyonuna rezorpsiyon 
kadar takip eden 
her yıl K(*) 
Çekim: 
* 1.yıl K*Rvedişin 
eksfoliasyonuna 
kadar her yıl K(*) 

Kırık alveoler Süt dişlerinin apek- Yer değiştirmiş parçalar yerlerine yerleştirilir | e 1. haftaK Normal okluzyon | * Apikal perlodon- S 
kemiği içerir ve sine ve altlarındaki ve splintlenir. » 3-4. haftaKsSıR | » Apikal perio- titis veya ekster- gi 
YEM iliki daimi diş germleri- | «e Çoğunlukla genel anestezi gerekir. » 6-8. haftalar KAR dontitis bulgusu nal enflamatuar | 3 

Güruuzanablir. ne yatay düzlemde |. Kırık parça 4 hafta süre ile sabitlenir. » 1. yl KıR vedbi yoktur. kök rezorpsiyonu pl 

* Yerdeğiştirmş uzanan kırık hattı eyi m Ve Geğin an Iguları < 

i . ip edili * Daimi dişlerde bulgula 

ve birden fazla görülür Kırık hattındaki dişler takip edilir. eksfoliasyonuna ş imi disi a 
diş ile beraber a kadar takip eden bozukluk bulgu- | * Daimi dişlerde © 
hareket eden * Lateral radyograf, her yıl K(*) su yoktur. bozukluk bulgusu 2 
alveolar parça süt ve kalıcı diş dişin bütünüyle © 
en sık görülen arasındaki arasın- sürmesine kadar — 
bulgudur. daki ilişkiyi gösterir. takip gerektirir. o 

» Kırılmışalveolar Kırık parça labial — 
parça nedeniyle yönde yer değiştir- 3 
bozulmuş miş ise bilgi verir. > 
okluzyon sıklıkla O: 
görülür. ri 

3 


K: Klinik muayene; R: Radyografik muayene; K*: Daimi diş sürene kadar her yıl klinik ve radyografik muayene 


IHYILON TAV 


Klinik Bulgular 


s Dişdokunmaya 
duyarlıdır. Mo- 
bilite normaldir 
ve dişeti cebinde 

kanama yoktur. 


»* Dişin mobilitesi 
artmıştır, ancak 
yer değiştirme- 
miştir. 

* Dişeti oluğunda 

kanama görüle- 

bilir. 


Tablo 20.7: Süt dişlerinin lüksasyon yaralanmaları için tedavi rehberi. 


Radyografik 
Bulgular 


Radyografik 


Periodontal aralık 
normal görünür. 


Radyografik anor- 
mallikler genellikle 
gözlenmez. Normal 
periodontal aralık 
gözlenir. Olası yer 
değiştirme veya 
kök kırığının teş- 
hisi için bir okluzal 
röntgen alınması 
önerilir. Bu radyog- 
raf gelecekte olası 
komplikasyonlar 
için bir referans 
noktası oluşturmak 
amacıyla da kulla- 
nılabilir. 


bulgular normaldir. 


Tedavi 


* Tedavi gerekmez. Takip önerilir. 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


» 1.haftaK 
» 6-.haftalarK 


Genellikle tedavi gerekmez. Takip önerilir. 
Yumuşak diş fırçası ile fırçalama ve alkol içer- 
meyen “b 0.12'lik klorheksidin gargaranın 1 

hafta süre ile günde 2 kere etkilenmiş bölge- 
ye kulak çubuğu ile uygulanması önerilir. 


1. hafta K 
» 6-8.haftalarK 

»* Krondarenklen- 
me görülebilir. 
Fistül gelişmedi- 
ği sürece tedavi 
gerekmez. Koyu 
renklenme duru- 
munda enfeksi- 
yon bulgusunun 
erken teşhis 
edilebilmesi için 
dikkatli bir takip 
gereklidir. 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin 
bir kısmını veya tamamını içerir. 
Olumlu Sonuçlar Olumsuz Sonuçlar 
» Gençsüt i * Gençsüt dişle- 
dişlerinde rinde kök geli- 
devam eden kök | şiminin devam 
gelişimi | etmemesi 
* Kronda koyu 
renklenme 
görülür. Apikal 
periodontitis 
bulguları yoksa | 
tedavi gerekli | 
değildir. 


Genç süt dişlerin- | * Gençsüt 
de devam eden dişlerinde kök ge- | 


kök gelişimi | lişiminin devam 

»* Geçici kırmız” etmemesi 
gri renklenme Oo | * Krondakoyu | 
olabilir. Sarı renklenme | 
renklenme görülür. Apikal 
pulpa kanal periodontitis 


obliterasyonunu bulguları yoksa 
gösterir ve iyi bir tedavi gerekli 
prognozu vardır. değildir. 


(devam ediyor) 
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Klinik Bulgular 


Dişin soketi 
dışına kısmi yer 
değiştirmesidir. 
* Dişuzamış olarak 
görülür ve aşırı 
derecede hare- 
ketli olabilir. 


Diş genellikle 
palatal/lingual 

veya labial yönde 
yer değiştirmiştir. 
»* Diş hareketsizdir. 


K: klinik muayene; R: radyografik muayene 


Radyografik 
Bulgular 


* Dişin apikalinde 


genişlemiş 
peridontal 
ligament aralığı 
görülür. 


Genişlemiş perio- 
dontal ligament 
aralığı en iyi 
okluzal radyograf- 
larda görülür. Bu 
radyograf bazen 
yer değiştirmiş 
dişin pozisyonunu 
ve daimi dişle olan 
ilişkisini de göstere- 
bilir. 


Tablo 20.7; Süt dişlerinin lüksasyon yaralanmaları için tedavi rehberi 


Tedavi kararı dişin yer değiştirme miktarı, 


Tedavi 


kök gelişim düzeyi ve çocuğun acil durumla 
baş edebilme yeteneğine göre şekillenir. 


Gelişmekte olan bir süt dişinde <3 mm 


ekstrüzyon varlığında; diş dikkatlice yerine 
yerleştirilebilir veya kendiliğinden düzelme- 
ye bırakılabilir. Gelişimini tamamlamış bir süt 
dişinde ciddi ekstrüzyon varlığında tedavi 
seçeneği çekimdir. 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


1. hafta K 
6-8. haftalar K*R 
6.ayKıR 

1. yıl KAR 

5 yıl süreyle her 
yıl K- 

Kronda renklen- 
me görülebilir. 
Koyu renklenme 
durumunda 
enfeksiyon 
bulgusunun 
erken teşhis 
edilebilmesi için 
dikkatli bir takip 
gereklidir. 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin | 
bir kısmını veya tamamını içerir. 


Olumlu Sonuçlar Olumsuz Sonuçlar 


» Gençsüt 


» Gençsüt 


Anterior open-bite durumlarında çoğunlukla 
gözlendiği gibi okluzal bir interferens yok 
ise kendiliğinden düzelmeye bırakılabilir. 
Kapanışta az düzeyde bir temas varsa, hafif 
aşındırma önerilir. 

Daha şiddetli bir okluzal interferens 
durumunda labial ve palatal basınç birlikte 
kullanılarak lokal anestezi sonrası diş nazikçe 
yerine yerleştirilir. 

Şiddetli yer değiştirmelerde, kron labial 
yönde yer değiştirmişse tedavi seçeneği 
çekimdir. 


1. hafta K 
2-3. haftalar K 
6-8. haftalar K#R 
1. yıl KER 


dişlerinde kök dişlerinde kök ge- 
gelişiminin lişiminin devam 
devam etmesi etmemesi 
» Geçici kırmız” * Kronda koyu 
gri renklenme renklenme 
olabilir. Sarı görülür. Apikal 
renklenme periodontitis 
pulpa kanal bulguları yoksa 
obliterasyonunu tedavi gerekli 
gösterir ve iyi bir değildir. 
prognozu vardır. | 
Asemptomatik »s Gençsüt 


* Normal veya iyi- 


leşmiş periodon- 
siyumun klinik 
ve radyografik 
bulguları 


»* Geçici renklenme 


gelişebilir. 


dişlerinde kök ge- | 


lişiminin devam 
etmemesi 

s Krondakoyu 
renklenme 
görülür. Apikal 
periodontitis 
bulguları yoksa 
tedavi gerekli 
değildir. 


(devam ediyor) 
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Tablo 20.7: Süt dişlerinin lüksasyon yaralanmaları için tedavi rehberi (devamı) 


Klinik Bulgular Radyografik 
Bulgular 


Tedavi 


Diş ve alveolar 
kemik kırıkları için 
takip işlemleri 


Olumlu ve olumsuz sonuçlar aşağıdakilerin 
bir kısmını veya tamamını içerir. 


Olumlu Sonuçlar i Olumsuz Sonuçlar 


8 
2 
9 

3 

e 
p 
gi 
z 
o 

3 
w 
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* Dişgenellikle Süt dişinin apeksi * Apekslabial kemiğe doğru yer değiştirmişse | e 1. haftaK * Dişyerindeveya | * Diş yerinde sıkış- 
labial kemik labial kemiğe doğ- kendiliğinden erüpsiyona bırakılır. » 3-4 haftalar KR sürmektedir. | mıştır 
duvarına doğru ru yer değiştirdiyse, | » Apeks daimi diş germine doğru yer değiştir » 6-8. haftalarK * Renklenme | s* Kalıcrenklenme 
vi RR izlenir ve diyse dişin çekimi yapılır. 6 > KAR yok veya geçici » Apikal periodon 
ve daimi diş iş komşu dişe göre EE el 
germlerine zarar daha kısa olarak * 1.yıl KER ve (K*) lila çarı N > | 
verebilir. görülür. pen 


Süt dişinin apeksi Daimi dişte hasar 
daimi diş germine 
doğru yer değiş- 
tirdiyse kök ucu 
izlenmez ve diş 
komşu dişe göre 
daha uzun olarak 
görülür. 


* Diş, bütünüyle 
soket dışına 
çıkmıştır. 


Dişin intrüze 
olup olmadığını 
kanıtlamak için 
radyografik mua- 
yene gereklidir. 


» Avülsesüt dişinin replantasyonu önerilmez. | e 1. haftaK 


» 6.ayKıR 
»* 1.yıl KIR ve (K*) 


»s Daimidiştehasar 


K: Klinik muayene; R: Radyografik muayene; K*: Daimi diş sürene kadar her yıl klinik ve radyografik muayene 
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Bölüm 21 


ÇOCUKLARDA GÖRÜLEN 
DENTAL ANOMALİLER 


AKIL NOTLARI 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi | 


Didem ÖZDEMİR ÖZENEN, Elif YAMAN DOSDOĞRU 
Bahar Başak KIZILTAN ELİAÇIK 


m Diş hekimliğinde dişlerin oluşum aşamalarından başlayarak gelişimlerini 
tamamlayana kadar geçen sürede dişlerde görülen normal olmayan klinik 
bulgulara dental anomaliler denir. 


Dental Anomalilerin Tanı ve Tedavi Planlaması 


m Klinik muayenenin yanı sıra, detaylı bir radyografik muayene ile tanı konulmalıdır. 

m Süt dişlenme dönemindeki herhangi bir anomali sürekli dişlenmede oluşabi- 
lecek anomaliler hakkında fikir vermesi açısından oldukça önemlidir. 

m Herhangi bir patolojik bir durum olmasa bile anomalinin erken tanısı ileride 
gerekecek uzun süreli ve fazla maliyetli tedavilerin gerekliliğini azaltır. 


avi planlaması multidisipliner (çocuk diş hekimi, endodonti, peri- 
odontoloji, ortodonti, cerrahi ve protez uzmanı) bir yaklaşımla oluş- 
turulmalıdır. i | 
Dental Anomalilerin Sınıflandırılması 
Bu sınıflandırma aşağıdaki gibi yapılmaktadır (Tablo 21.1) 


m Sayı m Boyut 
m Durum m Doku 
m Biçim 


Tablo 21.1: Dental anomalilerin sınıflandırılması 


SAYI DURUM BİÇİM BOYUT DOKU 
ANOMALİLERİ | ANOMALİLERİ | ANOMALİLERİ | ANOMALİLERİ | ANOMALİLERİ 
GERÇEK KURON ŞEKİL MİKRODONTİ 
ANOMALİLER | ANOMALİLERİ 
Gerçek Diş * Transpozis- | «e Kuronayapışık 
Eksikliği yon 


* Gerçek * Lokalize 


odontomlar Generalize mine defekt- 
* Anadonti * Ektopi * Füzyon Mikrodonti leri 
» Oligodonti | * Heterotropi | * Geminasyon * Relatif » Büyük 
* Hipodonti * Konkresens Generalize azı kesici 
* Aksesuar mikrodonti hipominera- 
Tüberküller | | * TekDiş İzssyoi 
Eksikliği * Hutchinson Mikrodontisi | * Amelogene- 
» Süt dişleri zis İmperfek- 
Azılarının * Dens ta 
Retansiyonu İnvaginatus * Florozi$ 
(Ankiloz) * Dens Evaginatus 
»s Gömük 


Dişler 


(devam ediyor) 
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Dental anomalilerin sıniflandırılması (devamı! 


SAYI DURUM BİÇİM BOYUT DOKU 
ANOMALİLERİ | ANOMALİLERİ | ANOMALİLERİ ANOMALİLERİ | ANOMALİLERİ 


DİŞ ' RELATİF KÖK ŞEKİL | MAKRODONTİ | DENTİN 
FAZLALIĞI | ANOMALİLER | ANOMALİLERİ DEFEKTLERİ 
» Hiperdonti * Deplasman * Köke Yapışık |. Gerçek * Dentino- 
« Natal Dişler * Enversiyon Odontomlar Generalize genezis 
«s Neonatal * Diastema * Taurodontizm Makrodonti İmperfekta 
Dişler * Aksesuar Kökler | * Relatif i * Dentin 
»* Kök Sayısında Generalize Displazisi 
Değişiklik Makrodonti 
* Kök Kanalları- * Tek Diş 
nın Morfolojik Makrodonti 
Anomalileri 
* Köklerin Biçim 
anomalisi 


* Hipersementozis 
* Dilaserasyon 


Sayı Anomalileri 


Gerçek Diş Eksikliği/Relatif Diş Eksikliği 


m Tüm dişlerin eksikliği anodontidir. Sık rastlanmaz. 

m Oligodontide (6 ya da daha fazla diş eksikliği) sürekli dişler genellikle küçük 
ve koniktir. 

m Hipodontide yani 6dan daha az diş eksikliği varsa, en çok her diş grubunun 
son dişi eksiklik gösterir. Bunlar; kesicilerin son dişi yani yan kesici, küçük 
azıların son dişi yani ikinci küçük azı, büyük azıların son dişi yani üçüncü 
büyük azı şeklindedir. 

m Genellikle bir sürekli diş kongenital olarak eksik olduğunda üzerinde yer 
alan süt dişi persiste kalabilir (Resim 21.1). 


Resim 21.1: Tek diş eksikliği: Sürekli üst sağ yan kesici diş eksikliğinin klinik ve radyografik 
görünümü 


Ankiloze süt ikinci azı dişi infrapozisyonda ise sürekli ikinci küçük azı dişin 


eksikliği olur (Resim 21.2) 


Resim 21.2: Ankiloze süt ikinci azı diş dişin klinik görünümü 


Süt dişlerinin erken çekimi ile çekim boşluğunun komşu dişler tara- 
fından kapanırsa alttaki sürekli diş süremeyebilir. 


m Sürnümerer dişler ve odontomalar ve perikoroner kistler de komşu dişlerin 
sürmesini engelleyebilir. 


——AFrO 
(erce 
JCI ÇE 
- 


un 


k Diş Fazlalığı 

m Hiperdonti, normalden fazla sayıda diş (artı diş, sürnümerer/süpernümerer 
diş) görünmesi durumudur (Resim 21.3). 

m Süpernumere dişler; konik, pirinç tanesi gibidir. 


Resim 21.3: Hiperdontinin radyografik görünümü (üst sol yan kesici) 
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ag Süt dişlenmesinde çok nadir rastlanır. 


m En çok üst çenede üst ön kesici dişler arasında konik bir ya da iki tane artı diş 
(meziodens) görülür (Resim 21.4). 


WON TM 


Resim 21.4: Meziodensin radyografik görünümü 


m Natal dişler süt kesicilerinin sürecekleri yerdedir. Neonatal dişler ise bazen 


dişeti üzerine zayıf tutunmuş olup yumuşaktırlar ve sallanırlar, bazen de sert 
olup çeneye sıkıca bağlıdırlar. 


Sayıanomalilerine gereken tedavi yaklaşımları Tablo 21.2'de görülmektedir. 


Tablo 21.2: Sayı anomalilerinde tedavi yaklaşımları 


SAYI ANOMALİLERİ TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 


se Çocuk hastalarda büyüme gelişimini engellememesi 


için hareketli dişli/dişsiz hareketli protezler yapılır. 
Periyodik olarak takip edilir. Büyüme gerçekleştikçe 
değiştirilmelidir. 


» Ankiloze sürekli dişin tedavisi karmaşıktır. 


» Açık kapanışa, estetik bozukluğa, ankiloz dişin infra- 
oklüzyonuna, komşu dişlerin devrilmesi, antagonist 
dişlerin uzaması ve oklüzal düzensizliğe neden olur. 

» Ağızda kalması istenebilir. Bu durumda sık aralıklarla 
takip edilmelidir. 


» Çekim endikasyonu verilirse oluşan boşluğun kapatıl- 
ması için ortodontik tedavi gereklidir. 


Hiperdonti/Süpernumerer Diş | e Endikasyonu çekimdir. 
se Ortodontik açıdan değerlendirilmelidir. 


Natal/Neonatal Diş * Kendiliğinden düşebilir. 


» Anneye ya da bebeğe zarar verdiği düşünülürse çekimi 
endikedir. 


Durum Anomalileri 


Gerçek/Relatif Anomaliler 


m Transpoze diş, komşu diş ile yer değiştirmiştir. Sürekli dişlerde görülür (Re- 
sim 21.5). 


Resim 21.5: Transpozisyonun radyografik görünümü (üst sağ yan kesici ile kanin) 


rinde olmakla birlikte diş kavislerinden uzakta yer alır. 
organ içerisindedir. 
ya da lingualden sürebilir (Dep- 


ı Ektopik diş, çeneler üze 
m Heterotropik diş, çeneler dışında başka bir 
ı Birdişnormal yerinde olmayıp vestibülden 
lasman). 
m Birdişnorm 
ı Meziodens varlığı komşu sürekli dişin vestibül p 
olabilmektedir (Resim 21.6). 
ı Üstorta sürekli kesiciler arasında diastema varsa, gömük bir meziodens olma 
ihtimali vardır, bu durumda radyografi ile kontrol önerilir. 


al sürme doğrultusundan ters bir doğrultuda sürebilir (Enversiyon). 
ozisyonda sürmesine neden 


Resim 21.6: Meziodensin klinik görünümü 


Durum anomalilerine gereken tedavi yaklaşımları Tablo 21.3'de görülmektedir. 


Tablo 21.3: Durum anomalilerinde tedavi yaklaşımları | 
DURUM ANOMALİLERİ | TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 


Transpozisyon » Ortodontik tedavi ile yerine getirebilecek ise tedavi edilebilir. 


* Bazen de yerinde bırakılıp dişin restorasyonu yapılarak estetik 
sağlanmaya çalışılır. 


Ektopi 
Heterotropi 
Enversiyon 


* Çekim endikedir. 


Deplasman * Dişin yerine konumlandırılması için ortodontik tedavi 


gereklidir. 


Diastema » Üstsürekli orta kesicilerin sürerken aralarında diastema ola- 


bilir. Sürmenin tamamlanması ile zamanla bu aralık kapanır. 
» Sürekli dişlenmede görüldüğünde ortodontik tedavi ile 
boşluk kapanabilir. 
. Sürekli kaninlerin oklüzyona geldiği 12 yaş civarında kısa 
olan üst dudak frenilumuna cerrahi müdahale gerekebilir. 


Biçim Anomalileri 


Kuronu İlgilendiren Anomaliler 


REEL 1111111111111 m 

m Yuvarlak, küçük kütlecikler biçiminde, değişik şekiller gösteren kurona yapı 
şık odontomlar oluşabilir, 

m Füzyonda kuronlar kaynaşmış kökler ayrı olup ve ikiz diş ise köklerin kay 
naşmış kanalları ayrıdır. Radyografide füzyonlu süt dişinin altındaki sürekli 
dişte eksiklik görülebilir. 

m İki ayrı kuronun tek kök kanalı ile görülen geminasyonlu süt ve sürekli diş- 
lenmede görülür ve dental arkta diş sayısında bir azalma görülmez (Resim 
21.7). 


Resim 21.7: Geminasyonun klinik görünümü 


m Sementte meydana gelen birleşme (konkresens), dişin sürmesinden önce/ 
sonra oluşur (Tablo 21.4). 


Tablo 21.4: Geminasyon, ikiz diş, füzyon ve konkresens özellikleri 


GEMİNASYON FÜZYON (DENTİNDE KONKRESENS 
BİRLEŞME) (SEMENTTE 
BİRLEŞME) 


Dİ 


A 


bairg 
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m Süt dişi geminasyonunu bir sürekli sürnümerer diş izleyebilir. iğ m 

m Carabelli tüberkülü; üst süt birinci azı dişin meziobukkalinde, üst süt ikinçi 
azı dişin meziopalatinalinde ve sürekli birinci büyük azı dişlerinde görülür. 

m Bolk tüberkülü ise üst süt ve sürekli azı dişlerin meziobukkal tüberküllerinin 


bukkal yüzeyinde yer alır. 

m Üstsüt azıları, üst sürekli ikinci ve üçü 
la tüberkül (tuberculum molare) oklüzyonu etkilememektedir. 

m Talon tüberkülü, sürekli dişlerin singulumlarında derin gelişimsel oluklarla 
belirgin olarak ayrılan mine, dentin ve pulpa boya iyeti En sık üst şü. 
rekli kesici ve kanin dişlerinde görülür. Kurona bir “dens invaginatus” görü. 


ncü büyük azıların vestibülündeki faz. 


nümü verir (Resim 21.8). 


Resim 21.8: Talon tüberkülü ile birlikte geminasyon olgusunun klinik görünümü (üst sağ 

ön kesici) 

m Hutchinson'lu dişler (üst orta kesici dişlerin çok küçük, kaşık ve azı dişlerin 
ise dut şeklinde) hipoplaziktir. 

m Dens invaginatusun klinik görünümü ters armut şeklindedir. Radyografik ise 
kökün apikalinde bir genişleme görülür. 

m Dens Evaginatus, dişlerin oklüzal yüzeylerinde koni şeklindedir. Pulpa do- 
kusu içermesi bu ilave tüberkülü Carabelli tüberkülünden ayıran önemli bir 
klinik bulgudur. 

m Dişin servikalinde, kökün ortasında veya apekste basınç ile aniden bükülmüş 
gibi bir görünümü olan dilesarasyonlu dişlerin çoğu gömük kalır. 


Kökü İlgilendiren Anomaliler 


m Genellikle, çok köklü dişlerin bifurkasyon bölgesinde köke yapışık odontom- 
lar oluşabilir. 

m Pulpa odasının apiko-oklüzal yönde uzunluğu fazla olan Taurodontizm şek- 
linde isimlendirilen kök anomalisi; Amelogenezis imperfekta, Down sendro- 
mu, otodental displazi gibi bazı durumlarla birlikte görülebilir (Resim 21.9). 


Resim 21.9: Taurodontizmin radyografik görünümü (sürekli birinci büyük azı dişleri) 


m Süt kaninlerde, sürekli üst kesicilerde ve alt-üst azı dişlerinde (özellikle alt 
birinci büyük azılarda) ağaç dalına benzeyen ilave kökler görülebilir. Sürekli 
alt kesicilerde ve üst kaninlerde görülmesi çok nadirdir. Bu kökler ince, yu- 
varlak, ya da eğri olabilir. Bu dişler büyük olmaya yatkındır. 


Dişlerin normal olması gereken kök kanallarının sayısında artma ya 


da azalma görülebilir. Özellikle alt üçüncü azı dişlerinde çok değişik 
sayıda kök olabilir. 


m Sürekli dişlerden üst orta kesici, alt küçük azılar, alt 3. büyük azı, çok kısa 
köklü olabilirler. 

m Bir kökte iki kanal bulunması, belirli bir yerde kanalın ikiye ayrılması, lateral 
kanallar, süt azılarının bifurkasyon bölgesindeki kanallar gibi kök kanalların- 
da morfolojik anomaliler görülebilir. 

m Sürekli dişlerde köklerin biçim anomalisine çok sık rastlanır. Kök bükülebilir, 
çok köklü dişlerde köklerin birbirlerine doğru kıvrılabilir ya da kökler fazla 
ayrık olabilir. 

m Süt dişi köklerinde şekil ve boyut anomalileri görülmez. 

m Diş köklerinde aşırı miktarda sekonder sement birikimi (hipersementozis) 
genellikle kökün apikal üçlüsünde olmaktadır. 


Biçim anomalilerine gereken tedavi yaklaşımları Tablo 21.5'de görülmektedir. 


Tablo 21.5: Biçim anomalilerinde tedavi yaklaşımları 


BİÇİM ANOMALİLERİ TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 


Füzyon * Dişe periyodik mölleme yapılarak takip edilirken yerel 
flor tedavisi uygulanır. 

s* Diş, iki ayrı kesici dişformuna getirme kararı alınmışsa, 
gereken endodontik ve periodontal tedaviler uygulan- 
dıktan sonra ayrılabilir. 

* Kök ve kanal morfolojisi karmaşık ise, çekim ve endo- 
dontik tedavi komplikasyonlu olabilir. 


* Estetik değildir; kanal tedavisi ve çekimi zor gerçekle- 
şir. 

* Periyodik mölleme yapılarak mezio-distal genişlik kü- 
çültülür ve estetik kuron yapılır. 

* Tek köklü ise, etkilenen dişin çekimi düşünülür ve boş- 

luk ortodontik tedavi ile kapatılır. 


(devam ediyor) 


BYLON TAV 
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Tablo 21.5: Biçim anomalilerinde tedavi yaklaşımları (devamı) 


i BİÇİM ANOMALİLERİ TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 
| f : 
 Konkresens * Komplikasyonsuz bir cerrahi tedavi için dişin ayrılması 
| gerekir. i 
7 ra “. 
' Talon Tüberkülü « Tüberkül ile dişin birleşim yerine, fissür örtücü veya 
kompozit rezin restorasyonu uygulanır. 
* Bazen tüberkülü tamamen aşındırmak, pulpayı ekstir. 
pe etmek ve kanal tedavisi uygulamak gerekmektedir. 
z 5 ni i a .' - 
| Dens İnvaginatus » Dişte bir çürük lezyonu yoksa, fissür örtücü uygulanır, 
* Nekroz dişlere endodontik tedavi denenebilir veya 
| çekimi düşünülebilir. 
Dens Evaginatus »* Tüberküllerin periyodik möllenmesi sonrasında kon. | 


servatif tedaviler uygulanabilir. 
»* İmmatür kök ve pulpayı içeren bir kavite mevcutsa, mine- 
ral troksit agregat (MTA) pulpotomisi önerilmektedir. 
* Bazen dişin çekimi ile radikal tedavi düşünülür. 


» Dişler ya çekilir ya da ortodontik tedavi ile sürdürülür. 


» Çekim ve endodontik tedaviler çok zor gerçekleştirilir. 


Boyut Anomalileri 


Mikrodonti 


m Dişler normalden daha küçük boyutlarda olup biçim ve doku bakımından 
normaldirler. 

m Çeneler genellikle normal boyutlardadırlar. 

m Tüm dişler normalden küçük olabilir (Resim 21.10). 


Resim 21.10: Mikrodontinin tüm dişlerdeki klinik görünümü 


m Çene yapısı büyük olduğunda dişler normal boyutta olsalar da küçük görüle- 
bilirler, polidiastemalar görünür, 


m Tek diş mikrodontisine çok sık rastlanır (Resim 21.11). 
m Buanomalide biçim değişikliği de gözlenebilir. 
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Resim 21.11: Tek diş mikrodontisinin klinik görünümü (üst sağ yan kesici) 


Makrodonti 


m Dişler normalden daha büyük boyutlardadır. 

m En çok üst orta kesici dişlerde görülür. 

m Kuron normal olduğunda da kökler çok uzun olabilir. 
m Çenelerdeki tüm dişler büyük olabilir. 


m Çene yapısı küçük olduğunda dişler normal boyutta olsalar da büyük görüle- 
bilirler. 


m Büyük kuron boyutu, dental arkta çapraşıklık oluşturabilir. 


Boyut anomalilerine gereken dental tedavi yaklaşımları Tablo 21.6'da gö- 
rülmektedir. 


Tablo 21.6: Boyut anomalilerinde tedavi yaklaşımları 


BOYUT ANOMALİLERİ TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 


Mikrodonti * Tek başına direkt ve indirekt tekniklerle restoratif te- 
daviler yapılır. 


* Minimum preparasyon çok önemlidir. 
Doku Anomalileri 


e Ortodontik-restoratif tedavi yaklaşımları gerekebilir. 
Restorasyonlar ortodontik tedavi öncesinde yapılır. 

* Bazı durumlarda ilgili dişin çekimi ve sonrasında imp- 

lantya da ortodontik tedavi ile boşluk kapatılması sağ- 

lanabilir. 


* Tek köklü makrodonti ve geminasyon olgularında, sık- 
lıkla etkilenen dişin çekimi düşünülür ve oluşan boşluk 
ortodontik tedavi ile kapatılır. 

» Periyodik mölleme ile diş boyutu küçülebilir fakat çok 

küçük değişiklikler elde edilebilir. 


Mine Defektleri 


e Ke KİK EE 

m Hipoplazide; minenin şekli bozuk (çukurcuk, çizgi, örtü) olup mineralizas- 
yon normaldir. 

m Süt ve sürekli dişlerde ön kesici dişlerin vestibülünde ve azıların tüberkül 
tepelerinde görülürler görülür. 


NWEON WV 


m Iravm 


.. .. ” It di l ürekli d 
: 1.12). 


Turner hipoplazisi görülebilir (Resim 2 


Resim 21.12: Turner hipoplazinin klinik görünümü (üst sol ön kesici diş) 


nu 


Büyük Azı- Kesici Hipomineralizasyo 
a Sürekli kesici dişlerin ve sürekli birinci büyük üzülerd İN Di Mi 
krem renkten sarı-kahverengine kadar değişiklik gösteren tüberkül tepele- 
rinde, eğimli veya düz yüzeylerde defektler gözlenir (Resim 21.13). 


Resim 21.13: Üst ön kesicilerde orta şiddette görülen büyük azı-kesici hipomineralizasyonun 


klinik görünümü 


Resim 21.14: Büyük azı dişlerindeki şiddetli 
klinik görünümü 


Bölüm 21: Çocuklarda Görülen Dental Anomaliler | 283 


m Dişlerde görülen kopma ve kırılmaların nedeni daha poröz bir yapıda olma- 
sıdır. 

m Dişlerin her zaman simetrik olarak etkilenmediği, dört azı dişinden hepsinin 
veya sadece birkaçının etkilenebileceği gibi etkilenme şiddetleri farklılık gös- 
terir (Resim 21.15). 


WILON Iv 


Resim 21.15: Dört büyük azı dişinin farklı şiddette etkilendiği büyük azı-kesici hipominera- 
lizasyonunun klinik görünümü a: üst çene, b: alt çene 


m Süt azısı hipomineralizasyonu ise sadece süt azı dişlerde görülür. Büyük azı- 
kesici hipomineralizasyonu klinik bulguları ile benzerlik gösterir. 


Mine defektlerinin dental tedavi yaklaşımları Tablo 21.7'de görülmektedir. 


Tablo 21.7: Mine defektlerindeki tedavi yaklaşımları 


DOKU ANOMALİLERİ TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 


Turner Hipoplazi »s Mine defektli dişlerde porozite nedeniyle plak biriki- 
Hutchinson's Dişler minin fazla olduğu belirtilmiştir. 
se Diş çürüğü olasılığı artmaktadır. Koruyucu uygulama- 
lar çok önemlidir. 


Büyük Azı-Kesici » Tedavisinde hipomineralizasyonun derecesine göre 
Hipomineralizasyonu farklı yaklaşımlar söz konusudur. 

Süt Azısı Hipomineralizasyonu | e Hafif ve orta dereceli hipomineralizasyonlarda res- 
toratif tedaviler değerlendirilir fakat diş minelerinde 
gelişim bozuklukları olduğu için rezin içerikli restora- 
tif materyallerde adezyon sıkıntılıdır. 

s Şiddetli olgularda dişlerde kanal tedavileri ve kuron 
uygulamaları yapılabileceği gibi çekim de düşünüle- 


bilir. 


» Çürük yoksa azı dişlerinde fissür örtücüler uygulan- 
ması önerilmektedir. 

* Çürük varlığında uygulanacak restoratif materyal 
seçilirken dişteki madde kaybının yanı sıra anestezi 
güçlüğü, çocukların kooperasyon bozuklukları gibi 
faktörler de değerlendirilmelidir. 

» Azı dişlerine rezin infiltrasyon, paslanmaz çelik ku- 
ronlar, kompozit/inley-onley restorasyonlar uygula- 
nabilir. 

* Kesici dişlerine mikroabrazyon, etch-bleach-seal tek- 
niği, diş beyazlatma, rezin infiltrasyon, kompozit res- 
torasyon/venerler uygulanabilir. 

» Şiddetli olmayan mine defektlerinde kesici dişlerde 
rezin infiltrasyon tekniğinin başarılı olduğu gösteril- 
miştir. 


m n - , e e e ai 
Amalmareneozıs K Ya" e 
aşili! 4 


m Genetik geçiş göstermektedir. Sistemik bozukluklarla birlikte görülen olgular 


da mevcuttur. 
m Mine gelişim bozukluğu olan Amelogenezis İmper 


nin yapısı bozuktur. 


fekta (Al)'da diş minesi- 


Hipoplastik Tip Amelogenezis imperfekta 


——————— 


m Mine serttir. 
m Anormal derecede incedir, bu nedenle küçük görünür. 


m Yüzey pürüzlüdür. 
m Opak veya sarımtırak bir renktedir ve parlaklığını yitirmiştir (Resim 21.16, 


Resim 21.17). 


Resim 21.17: Hipoplastik tip Al klinik görünümü 


Hipomature Tip Amelogenezis İmperfekta 
m Minenin kalınlığı normaldir. 

m Mine hipomineralizedir, benekli gibi bir görüntüsü vardır. 
m Altındaki dentinden kolayca ayrılır. 


m Koyu sarıdan kahverengiye ve grimtırak renkleşmeye kadar farklı renkte 
mine görülür (Resim 21.18 Resim 21.19). 


ol 


Resim 21.19: Hipomature tip Al klinik görünümü 


Hipokalsifiye Tip Amelogenezis İmperfekta 

m Mine çoğunlukla kaybedilmiş ve kuron yüzeyinde dentin açığa çıkmış şekil- 
de görülür. 

m Minenin rengi sarımtırak kahverengidir ve atrizyona oldukça yatkındır (Re- 
sim 21.20, Resim 21.21). 


Resim 21.20: Hipokalsifiye tip Al klinik görünümü 


Resim 21.21: Hipokalsifiye tip Al klinik görünümü 


Florozis 

m Florozis olgularında; beyaz-sarı-kahverengi renklenmeler, çizgi, band (kesici 
dişler, kanin), yuvarlak (küçük azılarda) şeklinde oluşur ve görünümü tebe- 
şirimsidir (Resim 21.22). 

m Süt dişlenmede sürekli dişlenmeden daha az görülür. 

m En çok sürekli küçük azı dişler, en az alt ön kesici dişler etkilenir. 


Resim 21.22: Florozisin klinik görünümü 


Amelogenezis İmperfekta ve florozis bulunan hastalardaki dental tedavi 
yaklaşımları Tablo 21.8'de görülmektedir. 


DOKU ANOMALİLERİ 
Amelogenezis İmperfekta * Süt dişlenme döneminde; sürekli dişlerin doğru ko- 
(AN) numda sürmesi ve dikey boyutun korunması amacıyla 


süt azı dişlerinde paslanmaz çelik kuron ve süt ön diş- 
lerde strip kuron ile kompozit restorasyon/zirkonyum 
kuron uygulanabilir. 

* Karışık dişlenme döneminde; diş hassasiyetini azalt- 
mak, dikey boyutu korumak ve estetik amaçla paslan- 
maz çelik kuronlar ve direkt kompozit restorasyonlar 
uygulanır. 


(devam ediyor) 
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Tablo 21.8: Amelogenezis İmperfekta ve florozis görüldüğü 


durumlardaki tedavi yaklaşımları. (devamı) 
DOKU ANOMALİLERİ 


TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 


| 


* Sürekli dişlenme döneminde; karışık dişlenme döne- 
mindeki gibi restoratif tedaviler uygulanır. 


* Materyal seçimime Al şiddeti ve klinik tipine göre ka- 
rar verilir, 


Amelogenezis İmperfekta 
(AN) 


* Tüm minenin defetkli olması nedeniyle dental restora- 
tiflerde adeziv materyallerin tutuculuğu azdır. 

* Aşırı estetik bozukluklarda ve aşırı hassasiyette sürekli 
dişlenme tamamlandıktan sonra ve puberte dönemin- 


den sonra estetik tam kuron restorasyonları uygulana- 
bilmektedir. 


* Şiddetli aşınma nedeniyle pulpanın etkilendiği durum- 
larda endodontik tedaviler endikedir. 

* İnterdental boşlukları kapatmak ve ön açık kapanışı 
düzeltmek için ortodontik tedaviler gerekebilir. 

* Şiddetli maloklüzyonu olan olgularda ortognatik cer- 


rahi gerekebilir. İlerleyen yaşlarda overdenturelar, sa- 
bit diş protezleri, tam seramik kuronlar uygulanır. 


Florozis s Mine kaybı olmayan, hafif şiddetli olgularda diş beyaz- 


latma tedavisi uygulanabilir. 


s Restorasyon gerekliliğinde kompozit/kompozit vener 
uygulanabilir. 


* Yeni yaklaşımda rezin infiltrasyon tekniğinin çok şid- 
detli olmayan olgularda başarılı olduğu gösterilmiştir. 


Dentin Defektleri 


Dentinogenezis İmperfekta (DI) 


akm 4 bl A ma ml 0 

m Dentinogenezis İmperfektada sağlam mine yumuşak dentine bağlanamaz, 
kırılır. Dentin açıktadır. Dişler ıslanmış şeker gibi görünür ve kahverengi- 
mor rengindedir. Kökler kırılgan ve kısadır. 

m DI Tip 1, Osteogenezis İmperfekta (cam kemik hastalığı) ile birlikte görülür. 
En çok süt dişleri etkilenir. Dişler, gri-mavi, sarı-kahverengi aydınlatıldıkla- 
rında şeffaf görülürler. 


Dentin Displazisi 


YE MZ 


m Dentin displazisi sarı, kahverengi, gri-amber amber renginde olan süt dişle- 
rinde oblitere pulpa ve aşınma; sürekli dişlerde ise normal kuron, anormal 
kök gelişimi ya da şekil bozukluğu görülür. 

m Sement defektleri erken diş kayıpları ile karakterize olup radyografide, dişle- 
rin kuron ve kök pulpalarında belirgin genişleme ve lamina duranın kaybol- 
duğu görülür. 

m Rejyonel odontodisplazide dişler ince bir tabaka mineye ve dentine sahip 
olup radyografik muayenede hayalete benzer görünür, pulpası geniştir. 


Dentin defekti görülen hastalardaki dental tedavi yaklaşımları Tablo 21.9'da 
görülmektedir. 


YYILON VAV 
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Tablo 21.9: Dentin defektlerinde tedavi yaklaşımları 
DOKU ANOMALİLERİ TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 


Dentinogenezis İmperfekta * Karışık ve sürekli dişlenme döneminde yapılan tedavi. 


ler zorluk teşkil etmektedir. 

* Oral hijyen eğitimi ve koruyucu önleyici tedavi uygula. 
maları gereklidir. 

» Oklüzyonun dikey boyutunun sıklıkla kontrol edilip 
çocuk diş hekimi, ortodontist ve protez uzmanı ile bir- 

likte tedavi edilmelidir. 


Dentin Displazisi » Süt dişlenmede diş aşınmasını önlemek ve oklüzal bo- 
yutu korumak için kompozit restorasyonlar veya pas- 


lanmaz çelik kuron uygulamaları yapılır. 
»* Pulpa odaları ve kök kanallarının obliterasyonu nede- 
niyle endodontik tedavi güçtür. 
* Kısa ince kökler ve belirgin servikal darlığı olan dişler, 
kuron uygulamaları için uygun değildir. 
* Etkilenen dişlerde enfeksiyon gelişirse çekimi endike- 
dir; sonrasında protetik tedaviler gerekir. 


* Erken diş kayıpları görülür. 
* Estetik ve fonksiyon için protetik tedaviler uygulanır. 


Sement Defektleri 


Rejyonel Odontodisplazi 


* Etkilenen dişlerin çekim endikasyonun verilmesi tartış- 
malıdır. 

* Etkilenen dişlerin çoğunun tedavi edilememesi erüp- 

siyondan hemen sonra dişlerde enfeksiyon oluşması 

yüzündendir. 


* Enfekte olmamış dişler ağızda tutulursa sık ve düzenli 
kontrol edilmelidir. 


* Alveolar kemiğin korunması, fonksiyon ve estetiğin iyi- 
leştirilmesi, erken diş kaybının psikolojik etkisinin azal- 
tılması için hareketli protezler yapılması çok önemlidir. 


Dişlerin Gelişimleri Sırasında Ortaya Çıkan İçsel 
Renklenmeler 


——ğ—ğ—ğ———— 


m Fenil ketonüride görülen renklenme dentindedir. 
m Konjenital eritropoetik porfiriadaki renklenmeler, süt ve sürekli dişlenmeyi 
etkiler. 


m Yenidoğan sarılığında oluşan renklenmeler tüm süt kesici dişler, kaninler ve 
bazı azı dişlerinde görülür. 

m Tetrasiklin renklenmeleri tipik olarak bant şeklindedir. Ultraviyole ışınlar 

pi floresans görünüme sahiptir. Süt ve sürekli dişlenmeyi etkileyebi- 

ir. 

Sürme öncesi içsel renklenmelerin renk değişiklileri ve bu renklenmelere 

gereken dental tedavi yaklaşımları Tablo 21.10'da verilmiştir. 


Tablo 21.10: İçsel renklenmelerin renk değişiklikleri ve tedavi 
yaklaşımları 


İÇSEL RENKLENMELER 


RENK DEĞİŞİKLİĞİ 


TEDAVİ YAKLAŞIMLARI 


Fenil Ketonüri Kahverengi Diş beyazlatma yöntemi ile 
renklenme azalabilir. 
Estetik sonuçlar için restöra- 


tif tedaviler gerekebilir. 


Pembe-kahverengi 


Yaş ilerledikçe renklenme- 
nin ortadan kaybolacağı 
bilindiği için tedaviye 
gerek yoktur. 


Konjenital Eritropoetik 
Porfiria 


|— 
Yenidoğan Sarılığı Yeşilimsi-mavi, mavi-si- 


yah veya kahverengi 


Dişlerden renklenmeler 
fiziksel olarak uzaklaştı- 
rılamaz. 


Sarı-kahverengi, siyah Tablo 21.7” de görülmek- 
tedir. 


Morumsu-mavi-gri Tablo 21.8' de 
görülmektedir. 


Amelogenezis İmperfekta 


Dentinogenezis İmperfekta 


Tetrasiklin Renklenmesi Sarı-kahverengimsi-gri, 


gri 


Hafif tipte olan olgularda 
diş beyazlatma tedavisi 
ile renklenmeler ortadan 
kalkabilir. 

Mikroabrazyon kontren- 

dikedir. 
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Kanama Bozukluğu 


m Pedodontistle ilk dişler çıkmaya başladığı andan itibaren iletişimde kalınma- 
lıdır. 
m Ağız içi hijyenin korunması çok önemlidir. Aile ve hastaların buna oldukça 
önem vermesi gerekmektedir. Dişler günde en az 2 kez, flor içeren diş ma- 
cunları ile fırçalanmalıdır. 
Fokal enfeskiyon riski için daha radikal tedavi seçenekleri planlanmalıdır. 
Kanama korkusu nedeniyle etkili fırçalayamama ve diş hekimi kontrolü 
eksikliği ağız hijyeninin kötü ve çürük insidansının yüksek olmasına sebep 
olur. 
Trombosit nedenli kanama problemi olan hastalarda oral mukozada peteşi 
ve ekimozlarla beraber dişeti büyümeleri görülebilir. Kronik kanamaya bağlı 
olarak dişlerin üzerinde hemosiderin renklenmeleri gözlenir. 
m Hafif kanama problemi olan bireylerde minimal invaziv işlemlerin yapılacağı 
durumlarda tedavi sürecinin değiştirilmesine gerek yoktur. 
İleri derecede kanama problemi olan hastalarda yapılacak dişeti tedavileri ve 
cerrahi işlemler öncesinde hastanın hemostaz mekanizmasının istenen sevi- 
yeye getirilmesi için hematolog konsültasyonu gereklidir. 
İlaç kullanan hastalarda lokal cerrahi işlemler için ilaç kullanımının düzen- 
lenmesi amacıyla doktoruyla konsültasyon yapılmalıdır. Genellikle aspirin 
kullanan hastalarda lokal faktörler kanama oluşturmayacak durumda ise ve 
gerekli lokal önlemler alındığı takdirde ilacın kesilmesine gerek yoktur. 
Aspirin kesilmesine karar verilirse de 10 gün öncesinden kesilmelidir. Benzer 
şekilde klopidogrel (Atervix 75mg, Plavix 75mg) ve dipiridamol (Tromboliz 
75mg, Vazodil 75mg) etken maddeli antitrombositik ilaç kullanan hastalar- 
da da genellikle ilaç kesilmesine gerek olmadan hasta için kar-zarar dengesi 
gözetilerek hekimiyle konsültasyon yapılmak kaydıyla ilaç kullanımı kesil- 
meden lokal cerrahi işlemler yapılabilir. Varfarin (Coumadin Tbt.) kullanan 
hastalarda cerrahi işlem günü hastanın INR değeri ölçülmelidir. 
INR kanınızın pıhtılaşmasının ne kadar sürdüğünü gösteren bir kan testidir. 
INR değerinin 3,0'ın altında olduğu durumlarda ilaç kullanımını kesmeden 
cerrahi işlemler yapılabilir. Heparinin yarılanma ömrü 5 saat kadar olduğun- 
dan heparin kullanan hastaların çoğunluğu oluşturan diyaliz hastalarında 
diyaliz arası günlerde cerrahi işlem yapılmasında sakınca yoktur. 
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m Kronik antikoagülan ve aspirin tedavisi gören hastalar orta risk grubunda 
değerlendirilir ve doktor konsültasyonu gereklidir. Tanısı koyulmuş kanama 
eğilimi gösteren hastalığı olan hastalar ile kanama değerleri nedeni bilinme. 
den uzamış olan hastalar ise yüksek risk grubunu oluştururlar ve mutlaka 
hematolog konsültasyonu ile gerekli tanı ve tedavileri sağlandıktan sonra in- 


vaziv işlemler yapılmalıdır. 
m Koagülasyon bozukluğu olan hastalarda blok aneztezilerden hematom oluş- 


ma riski oluşturarak büyük şişliklere, yutkunma ve nefes alma zorluğuna ve 
hastanın hava yolunun kapanmasına neden olabileceği için uzak durulmaşı 
gerekir. Zorunlu hallerde pıhtılaşma faktör seviyesinin 9620-30'dan yüksek 
olduğu değerlerde vazokonstrüktör içeren anestezik kullanmak şartıyla blok 
anestezi uygulaması yapılabilir. Blok anestezi yapılacak durumlarda enfeksi- 
yon riski oluşacağından işlem öncesi standart antibiyotik profilaksisi uygu- 


lanmalıdır. 
m Kogülasyon bozuklukları için faktör seviyesinin 9050—100 düzeyine getirildi- 


ği durumlarda lokal hemostatik önlemler alınarak diş çekimi ve oral cerrahi 
işlemler yapılabilir. 

m Genellikle rutin muayene ve temizlikte faktör vermek gerekmez. Sinir blokajı 
ve lokal anestezi verilecekse, öncesinde faktör verilmelidir. Hafif hemofilide 
desmopressin uygulanabilir. Mandibular sinir bloğu tedavisi öncesi hemofili 

Ada faktör düzeyi 9050, hemofili B'de 9640 olmalıdır. 

m Traneksamik asit eklenmesi ile faktör tüketimi aza indirilebilir. Yoğun teda- 
vilerde (dikiş gerekenlerde ya da çoklu diş çekimlerinde) hastanede yatarak 
takip ve tedavi yapılması gerekebilir. 

m Traneksamik asit topikal olarak 905'lik solüsyondan 10 ml 2 dakika, günde 4 
kez, 7 gün kullanılabilir. 

m Cerrahi işlem uygulanacak düşük cerrahi riski bulunan hastalarda laboratu- 
var testine gerek olmadığı, fakat orta ve yüksek cerrahi riski olan hastalarda 
PT, aPTT ve trombosit sayımından oluşan başlangıç hemostaz tarama testle- 
rinin yapılması önerilmektedir. 

m İleri cerrahi işlem gerektiren hemofili hastalarında mutlaka hematolog kon- 
sültasyonu sağlanmalı ve işlemler tam teşekküllü hastanelerde yerine geti- 
rilmelidir. Tedavi sırasında ve sonrasında kanamanın durdurulması için 
tampon baskısı yapılmalı, yara kenarları süturlar yardımı ile yaklaştırılmalı, 
işlem sonrasında buz uygulaması önerilmelidir. Lokal olarak trombosit ve 
traneksamik asit uygulaması ile Oksidize selüloz (Surgicel) ve jelatin sün- 
gerler (Getatamp) ve Ankaferd kullanımı düşünülmelidir. Bunların yanında 
fibrin yapıştırıcılar (Beriplast-P ve Tisseel LYO) lokal olarak kanamanın dur- 
durulmasında oldukça etkilidir ve faktör replasman gereksinimini azaltırlar. 

Lİ vi çekiminden sonra soğuk, sıvı yiyecekler, 5-10 gün süreyle tercih edilme- 

idir. 

m Süt dişleri kendileri düşerken de kanama olabilir, öncelikle basınç ve buz, 
kontrol altına alınamazsa antifibrinolitik ilaç, nadiren faktör tedavisi verilir. 

a Kanama yatkınlığı işa hastalarda periodontal muayene ile supragingival 
diştaşı temizliği ve polisaj kanama riski oluşturmayacağı için dikkatli çalışıl- 
dığı sürece hasta için herhangi bir risk oluşturmazlar. Subgingival tedavilerde 
de aynı şekilde en az travma ile çalışıldığı sürece ender olarak faktör yükle- 


mesi gerekli olur. Geniş periodontal cerrahi işlemlerin yapılacağı ve rejyo- 
nel anestezi gerektiren işlemler öncesinde faktör yüklemesi gerekli ol bilir 
Periodontal işlemler sonrası periodontal tamponlar (Petipack Dents | ) ve 
antifibrinolitik ağız gargaraları lokal kanamanın durdurulmasına a 


olarak kullanılabilirler, Antifibrinolitik gargara olarak Transamin 965'lik so- 


lusyondan günde 3-4 sefer 10 ml ağız içerisine alınır ve 2 dakika gargara 
yapılarak tedavi 5-7 gün devam ettirilir. İN 
m Restoratif ve endodontik işlemler yapılırken ağız içinde travma oluşturma- 
yacak şekilde çalışılması kanama problemi olan hastaların konforu etmi 
önemlidir. Mümkün olduğunca diş çekimi yerine endodontik tedavi ön plan- 
da tutulmaya çalışılmalı ve rejyonel anestezinden kaçınılarak endodontik iş- 


hasarı oluşturulmamaya dikkat edildiği müddetçe kanama problemi 
oluşturmazlar ve herhangi bir sistemik önlem almadan yapılmaların- 
da sakınca yoktur. 
m Uzun süreli aspirin ve non-steroid antienflamatuar ilaçların kullanımlarında, 
varfarinin etkinliği arttırdığı ve yine penisilin, eritromisin, metronidazol ve 
tetrasiklinlerin, varfarinin etkisini artırabileceği göz önünde bulundurula- 
rak ilaç seçiminde bulunulmalı, gerekli durumlarda doktor konsültasyonuna 


başvurulmalıdır. 


Tip I Diyabet 


m Tip | diyabeti bulunan çocuklar on yaşına kadar erken sürme, on yaşından 
sonra sürme gecikmesi öngörülmeli, bu durum tedavi planlamasında göz 
önünde bulundurulmalıdır. 

m Hastaya ağız hijyeni koruma eğitimi verilmelidir. 

m Lokal anesteziklerin içindeki adrenalin miktar hiperglisemiye neden olacak 
kadar fazla değildir ve 1/80.000'lik adrenalin içeren solüsyonlar kullanılabi- 
lir; yine de mümkünse adrenalin içermeyen solüsyonlar tercih edilmelidir. 

m Hastada tükürük akış hızı düşüktür. Düzenli aralıklarla (her 3 veya 6 ayda 
bir) mutlaka ağız-diş sağlığı kontrollerini yaptırmalı, kontrol altında olsun 
olmasın tüm diyabetli bireyler, pedodontist kontrolünden geçmeli ve takip 
edilmelidir. 

m Yara iyileşmesinin geç olabileceği unutulmamalıdır. İşlem sonrası bakım 

önerileri dikkatli ve eksiksiz verilmelidir... re 
Tip I diyabeti bulunan çocukların diş tedavileri için en uygun zaman 

© kahvaltıdan sonraki sabah saatleridir. i 

m TipI diyabeti bulunan çocukların diş tedavileri için € 


tıdan sonraki sabah saatleridir. 
m Randevuya gelmeden önce insülin enjeksiyonunu ve kahvaltısını yapması 


n uygun zaman kahval- 


mutlaka söylenmelidir. 
Tip I diyabeti bulunan çocuklar, diş hekimine randevusuna geldikle- 
rinde mutlaka açlık kan şekeri seviyelerini ölçülmelidir. Kritik seviye- 
idir. 


“nin üzerinde ise tedavi ertelenmelidir. 
m Dental tedavilerden sonra yemek yenilemeyec 
lamaktan vazgeçilmemelidir. Çünkü stresle bir 


eği düşünülerek insülin uygu- 
likte kan şekeri yükselebilir. 


HWLON Mv 


294 | Pedodonti Akıl Notları 


m İnsülin yapıldıktan sonra eğer normal yenmesi gereken yiyecekler alınamı- 
yorsa kalori açığı sıvı yiyecek/içecekler ile kapatılmalıdır. İnsülin dozu atlan- 
mamalı, mutlaka her zaman uygulanan dozunda ve zamanında yapılmalıdır. 

m Diş hekimi randevuları kısa tutmalı, uzun süren randevularda ise ara vererek 
hastanın ara öğünlerini yemesini sağlamalıdır. 

m Herhangi bir cerrahi müdahaleden önce hastanın kan şekeri seviyesinin dü- 
zenlenmesi gereklidir, kan şekeri yüksek olan hastalarda fakat acil enfeksiyon 
müdahalesi yapılması gerekir. Bunun dışındaki diğer tüm tedavilerin kan şe- 
keri seviyesi düşürülene kadar ertelenmelidir. 

m Tip I diyabeti bulunan çocuklar enfeksiyona çok duyarlıdırlar. Gereken du- 
rumlarda, antibiyotik profilaksisi uygulanması, işlem öncesi ve sonrası ço- 
cukların diyetine özellikle dikkat etmelerinin sağlanması gerekmektedir. 

m Çocuk protezleri ve hareketli yer tutucularda vurukları önlemek için teslim 
seansı özenli gerçekleştirilmeli ve kontrol seansları daha sık yapılmalıdır. 

m Kontrol altında olmayan tip 1 diyabeti bulunan çocuklarda, diyabet kontrol 
altına alınmadan ortodontik tedaviye başlanmamalıdır. 


Kalp Damar Bozukluğu 


m Bir çocuğa kalp damar bozukluğu tanısı koyulur koyulmaz bir pedodontistle 
konsülte edilmelidir. 

m Ventriküler septal defekt, patent duktus arteriosus, atriyal septal defekt, fal- 
lot tetralojisi, pulmoner darlık, aort koarktasyonu, aort darlığı, büyük arter 
transpozisyonu yapısal doğumsal kalp damar bozukluklarından en sık görü- 
lenlerdir. 

m Bakteriyemi riski olan; diş etleri ve kök ucunu da içeren, ağız mukozasını 
perfore edecek işlemler için önlem olarak profilaksi yapılmalıdır. İşlem önce- 
si antiseptik gargara ile ağız çalkalaması önerilebilir. 

m Hastaların kullandıkları ilaçların sükroz içeriğinin yüksek olması ve yüksek kar- 
bonhidratlı gıdalar alımı sebebiyle hastalar yüksek çürük riski grubundadırlar. 

m Dental tedavilerde bakteriyel endokardit riskini arttıracak; kuafaj, amputas- 
yon ve kanal tedavisi seçenekleri elenmelidir. 

m Anksiyete ve korku kaynaklı ritim bozukluklarını önlemek amaçlı preopera- 
tif sedasyon önerilebilir. 

m Dental anestezi epinefrinsiz tercih edilmelidir. 


j Tedavi esnasında acil durum müda halesi için a et ve ekipman bulun- | 
— durulmalıdır. ço vap fl li 


Astım ener. 
m Astımlı çocuklar sürekli dişlerinde artmış çürük insidansı, gingivitis, diş 
taşı, erozyonla beraber değişmiş tükürük içeriği ve akış hızına sahiptirler. Bu 
duruma bireylerin aldıkları inhaler (laktoz vb şeker içerir) ve sıvı formdaki 
ilaçlar sebep olmaktadır. 
m B2 - agonistleri kullanımı da tükürük akış hızını azaltan faktörlerdendir. 
Akut rinit ve ataklar dönemlerinde ağız solunumu ve immün sistemin deği- 
şimi de tükürük akış hızı ve kompozisyonunu etkilemektedir. 


m Aşınmış dişler; düşük tükürük akış hızı, tamponlama oranı, parotiste fosfor 

ve kalsiyum düzeyinin artışıyla beraber diş taşi birikiminin artması, gastro- 

özefageal reflü görülme sıklığı, asitli içecek tüketme oranı gibi etkenlerden 

etkilenmektedir. 

Aspirin ve non-sterodid anti enflamatuar ilaçlardan, ilaç etkileşimleri ve atak 

başlangıcına sebep olabilecekleri için kaçınılmalıdır. Atak sebebi dental teda- 

viler dahi olabileceğinden hastaların ilaçlarını tedavi seansında yanlarında 

bulundurulmaları istenir. 

m Tükürük akış hızı ve tamponlama kapasitesi rutin kontrollerle değerlendiril- 
meli, koruyucu uygulamalar aksatılmamalıdır. 

m Ağız kuruluğunu önlemek için sık sık su içilmesi önerilmeli ve şekersiz sakız 
çiğnenmesi tavsiye edilmelidir. 

m Oral kandidiyazis oluşumunu engellemek amacıyla topikal antimikotik kul- 
lanımı hakkında hastalar bilgilendirilmelidir. 

anımı söz konusu ise inhaler sonrası mutlaka ağzın su ile 

glakbae önerilmelidir. 

m Uzun süre ve yükse 

kemik mineral yoğunluğu ölçümü yaptırmaları tavsiye imei 


Gastro-özefageal Reflü 


m Gastrik asit pH'ı 1-3 arasında değişir ve bu asidin ağız içine gelmesiyle dental 
erozyon gözlenir. Diyet önerisi olarak hazırlayıcı etkenlerden olan asitli içe- 
ceklerden uzak durmak önerilebilir. 

m Aktif reflü atakları sırasında diş fırçalanmaması önerilmelidir. Florlu ağız 

gargaraları ve cilalar, yüksek florlu ve düşük abraziv içeren diş macunları, 

yumuşak ya da orta sertlikte diş fırçaları tavsiye edilmeli ve remineralizasyon 
sağlanmalıdır. 

Tükürük akışını stimüle ettiği ve tamponlama kapasitesini arttırdığı için şe- 

kersiz sakız çiğnenmesi tavsiye edilmelidir. Fakat sakız mide sekresyonunda 

artışa neden olduğundan 7 yaşın altındaki gastrik reflü hastası çocuklarda 
önerilmez. 

Erozyon tedavisinin temel hedefi hem ön hem de arka bölgedeki dişlerde diş 

yapısının hiçbir preparasyon yapılmaksızın maksimum miktarda korunması 

olmalıdır. Aşınmaların restorasyon yüzeylerinde de görüldüğünü öngörerek 
konservatif materyallerin yüzey polisajları çok iyi yapılmalı ve sık sık kontrol 
edilmelidir. 

Protetik restorasyonlar, dentin duyarlılığını azaltmak, estetiği sağlamak, 

aşınma nedeniyle düşen vertikal boyutu düzeltmek ve diş yapısındaki kayıp- 

ların ilerlemesini engellemek için gereklidir. 

m Bazı durumlarda aşınmaya karşı koruyucu gece plakları önerilir. 

Dişlerdeki minenin erozyonu gastro-özefagcal reflü hastalığının ilk 

- semptomu olabilir. Di hekimi hastayı gastroenteroloji uzmanına 

p göndererek bu hast: talığın tanısını koymada ilk basamağı oluşturabilir. 

m Medikal tedavi ile asit reflüsü elimine edilmeden dental rehabilitasyona ge- 
çilmemelidir. 


Kronik Böbrek Yetmezliği 


m Gelişimsel ve dental gerilikler sonucu maloklüzyonlarla birlikte glomerüler 
filtrasyon çok düşük seyrediyorsa dişte mineralizasyon bozuklukları ve mine 
hipoplazileri gözlenebilir. 
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m D vitamini metabolitleri eksiklikleri sebebiyle hastada; çene kemikleri demi 
neralizasyonu, trabekül ve lamina dura kaybı, dev hücreli lezyonlar ve metas- 


tatik kalsifikasyonlar izlenebilir. 

m Hemodiyalize giren hastalarda pulpa kalsifikasyonları sıklıkla gözlenir. 

m Trombosit disfonksiyonu ve anti-kogülan kullanımı sebebiyle kanama zama- 
nının uzadığı unutulmamalı, dental tedaviler mümkünse hemodiyalizden | 
gün sonra yapılmalıdır. 

m Hastaya böbrek transplantasyonu yapılacaksa işlemden önce tüm dental te- 
davilerinin bitirilmesi gerekmektedir. 

m Nakil sonrası siklosporin kullanımına bağlı olarak dişeti büyümeleri izlenir, 
Siklosporin yerine Takrolimus kullanımı ve plak kontrolüyle hiperplazi kont- 
rol altına alınır. 

m İmmün sistem baskılayıcı ilaçlar kullanan tüm hastalar gibi Candida Albi- 
cans vb mantar enfeksiyonları gözlenebilir. Ayrıca bu ilaçlar enfeksiyon belir- 
tilerini baskıladığı için ağız içi ve radyografik muayene dikkatli yapılmalıdır. 

m Herpetik stomatit, çok sayıda aktif çürük lezyonu ve selülit gelişen enfeksi- 
yonlar gibi durumlarda sıvı-elektrolit dengesi bozulacağından bu koşulların 
oluşmaması için koruyucu diş hekimliği uygulamalarına önem verilmelidir. 

m Ca/P oranının yüksek seyretmesi ve yeterli kalori alımı için çoğunlukla yu- 
muşak ve işlenmiş gıdalar tüketilmesi diş taşı birikimini kolaylaştırır. 

m İlaç reçete edilirken böbrekten atılan ilaçlardan kaçınılmalıdır. 


ekilmeli, radikal kararlar alınmalıdır. iu, 
m Hemodiyaliz ve transplantasyon hastalarında profilaksi gerekmektedir. 
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Bölüm 23 


ÖZEL BAKIM 
İHTİYACI BULUNAN 
ÇOCUK VE GENÇ ERİŞKİNLERDE 
DENTAL TEDAVİLER 
AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


, M. Cem DOĞAN, Ayşe Buse SERİN, Ceren KALKAN DEVECİ 
> İffet YAZICIOĞLU SANRI, Volkan ÇİFTÇİ, Nilgün ALPAY 


m Özel Bakım Gerektiren Bireyler için Diş Hekimliği (Special Care Dentistry) 
kooperatif, bilişsel ve fiziksel becerileri kısıtlı düzeyde olan her yaşta her has- 
ta grubu ile ilgilenmektedir. 

m Bu alan ile tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de Pedodonti Uzmanları il- 
gilenmektedir. 

m Özel bakım gerektiren hastalar genel anlamda 3 alt gruba ayrılmaktadır: be- 
densel ve zihinsel engelliler, tıbbi olarak yardıma ihtiyacı olanlar ve geriatri 
hastaları. 

m Bu bölümde sadece ilk gruba giren zihinsel ve bedensel engelli çocuklar üze- 
rinde durulacaktır. 

m Ayrıca bu çalışmada “engelli çocuk” terimi yerine daha güncel bir tanım olan 
“özel bakım gerektiren çocuklar” ifadesi kullanılacaktır. 

m Özel Bakım Gerektiren Bireylerin Diş Hekimliği Hizmetine ulaşmasının 
önündeki en büyük engeller şunlardır: 

Bu bireylerin tedavilerinin çok zaman alıcı ve pahalı olması 

Tedavilerin genellikle sedasyon veya genel anestezi altında yapılabilmesi 
Hastaların kooperasyon eksikliği ve uyumsuzluğu 

Bekleme odasından kaynaklanan problemler 

Özel ekipman ve personel gerekliliği 

Hekimlerin Özel Bakım konusunda yeterli eğitim almamış olması 
Hekimlerin kendilerini bu konuda tecrübeli ve yeterli görmemeleri 


Özel Bakım Gerektiren Çocuklarda Genel 
Sağlık ile Ağız Sağlığı İlişkisi 


m Ağız sağlığı genel sağlığın önemli bir parçasıdır. 

m Özel bakım gerektiren çocukların aileleri ve bakıcıları, çocukların medikal 
problemlerine odaklandıkları için ağız ve diş sağlığı genellikle ihmal edil- 
mektedir. 

m Oysa özel bakım gerektiren çocuklar ağız-diş hastalıkları bakımından sağlık- 
lı çocuklara göre yüksek risk grubundadırlar. 

m Yüksek risk grubunda olmalarının sebepleri şunlardır: 
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Bağışıklık sisteminin bozulması sonucu dişeti hastalıklara yatkınlık 
Kas-eklem problemlerini içeren motor fonksiyon bozuklukları 
Kullanılan ilaçlara bağlı tükürük akış hızında bozulma 

Çiğneme fonksiyonlarında bozulma 

Beslenme bozuklukları ve karbonhidrat alım sıklığında artış 

Uzun süreli tatlandırılmış sıvı formunda ilaç kullanımı 

m Ayrıca çocuğun bakımından sorumlu aile bireyinin ve/veya bakicinın koru- 
yucu oral hijyen alışkanlıkları ile ilgili bilgi ve uygulama eksikliği bu çocukla- 
rın ağız diş sağlığı hastalıklarına yakalanma riskini artırmaktadır. 

m Özel Bakım Gerektiren çocuklarda en sık gözlenen Ağız ve diş hastalıkları 
Diş Çürüğü ve Diş eti hastalıklarıdır. Bununla birlikte en sık gözlenen bozuk- 
luklar şunlardır: 

Diş Eksiklikleri 

Dişlerde şekil bozuklukları 
TME Bozuklukları 
Bruksizm, erozyon, atrizyon 
Dental travmaya yatkınlık 


Dil itimi ve ağız solunumu 
Salya akışı 


Özel Bakım Gerektiren Hastalarda Beslenme 
ve Koruyucu Diş Tedavileri 


m Özel bakım gerektiren çocukların ağız ve diş hastalıklarının tedavisinin zor- 
luğu bu hasta grubunda Koruyucu Ağız ve Diş Sağlığı hizmetlerini çok daha 
önemli hale getirir. Özel bakım gerektiren çocuklarda koruyucu ağız ve diş 
sağlığı uygulamaları ise şunlardır: 

Şeker tüketimi miktar olarak azaltılmalı ve daha az sıklıkla tüketilmeli. 
Fermente edilebilen karbonhidratların tüketimi azaltılmalıdır. 

Bedensel engelli bireylerin diş hekimine ulaşımı kolaylaştırılmalı ve evde 
tedavi hizmetlerinden yararlanabilmeleri sağlanmalı. 

Florlu diş macunu ile diş fırçalama hastanın durumuna göre aile, bakıcı 
yardımı veya bireyin kendisi tarafından yapılmalıdır. 

Hasta uyumlu ise çürük açısından yüksek risk grubunda olduğu düşünüle- 

rek Hor vela ve ii yi uygulamaları erken dönemlerde yapılmalı. 


Kazein fosfat içerikli iple ve macünle önerilebilir TE 
Elma, havuç ve sap kereviz gibi bitkisel fiberleri içeren sebze ve meyvelerin 


tüketimine ağırlık verilmeli. 
Peynir gi karya besinlerin elm sağlanmalı. 
i eren ü ünle rin kullanımı ) yönlen- 


Yapışkan METEM tüketilmesinden a 
Hastaya uygun şekilde ve yapıda diş fırçası seçilmeli. El becerisi yeterli ol- 
mayan çocuklarda fırçalamayı kolaylaştıracak kişiye özel diş fırçası sapı 
yapılabilir (Resim 23.1 ve Resim 23.2). 


Elini etkin kullanamayan çocuklarda elektrikli fırçalar önerilmektedir. 


Rutin diş hekimi kontrollerine 6 ayda bir gidilmeli ve çürük dişlerin erken 
tanı ve tedavisi sağlanmalı. 

Erken dönemde ve ağız yoluyla mekanik temizlik yapamayan, püre ile bes- 
lenen hastalarda aile tarafından tülbentle temizlik yapılabilir. 

Çiğneme yapamayan nasogastrik sonda kullanan hastalarda küçük diş fır- 
çası kullanımı ve gazlı bez ile dişlerin silinmesi önerilir. 


astada ağız kuruluğu olduğu durumlarda ilave ilaç, jel veya gargara 
kullanımı önerilmelidir. 


Resim 23.1: Özel bakım gerektiren hastalar için kullanılabilecek bir diş fırçası örneği 


Resim 23.2: Özel bakım gerektiren hastaların kullanabileceği bir diş fırçası başlığı 
örneği 


Özel Bakım Gerektiren Çocuklarda Klinik 
Tedavi Hizmetleri 


m Özel Bakım Gerektiren Çocukların diş tedavileri sağlıklı çocuklarla karşılaş- 
tırıldığında teknik açıdan bir farklılık göstermez. Tedavinin ilk basamağını 
“iletişim” oluşturur. Bunun için de Davranış Yönlendirme Tekniklerine ihti- 
yaç duyulmaktadır. 


ON IM 


bal 
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Özel Bakım Gerektiren Hastalarda Diş Tedavileri 


m Özel bakım ihtiyacı olan çocukların tedavi ihtiyaçları muayenehane koşul- 
larında yapılabileceği gibi davranış yönlendirme ile iletişim sağlanamadığı 
durumlarda hareketi engelleyerek tedavi, sedasyon, genel anestezi gibi alter- 
natif yöntemlerin kullanılabileceği ameliyathane koşullarında da tedavileri 


planlanabilir, i 
m Diş hekimi interdisipliner bir yaklaşımla bireyin bozukluk ve engellerini he- 
saba katarak, çevresel faktörlerini de göz önünde bulundurarak tedavi plan- 


laması yapmalıdır. 


Özel Bakım Gerektiren Bireylerde Sedasyon 
ve Genel Anestezi 


m Fiziksel engelli hastalar (serebral palsi, duyma-görme engelli, kifoskolyoz vs) 

m Mental (zihinsel) engelli hastalar, 

m Akut enfeksiyon, anatomik varyasyonlar veya alerji nedeniyle lokal anestezi 
kullanılamayan çocuklarda, 

m Kooperasyon (iletişim) kurulamayan çocuklarda, 

m Yaygın çürüklere sahip küçük yaştaki çocuklarda, 

m Genel anestezi yapıldığı takdirde tıbbi risklerin azalacağı (bazı sistemik ra- 
hatsızlıklar gibi) olgularda, 


Preoperatif Değerlendirme 


Ayrıntılı anamnez, 

Fizik muayene 

m Ağız içi bulgusu olan hastalıklar; 
Orak hücreli anemi (Mukozanın rengindeki solukluk, dil papillalarında 
atrofi ve düzleşme) 
Eritoma multiforme (mukozalarda yaygın büllöz lezyonlar), 
Lösemi (Oral mukozada peteşiler, ülserler, periodontal dokularda yaygın 
morluklar ve dişeti büyümeleri), 
Hemofili (Spontan diş eti kanamaları) 
Paget hastalığı (dişler arasında diastemalar veya normal ark pozisyonla- 
rından sapmalar), 
Ailevi Akdeniz ateşi, Amiloidozis (Oral mukozalarda submüköz amiloid 
birikimi, çene kemiklerinde amiloid birikimi ven trombozları ve nekrotik 
odaklar, makroglossi (9620 oranda) 
Diabetes mellitus (ağız kuruluğu, diş çürükleri, periodontal hastalıklara 
yatkınlığa ve oral kandida enfeksiyonlarına sıkça rastlanır) 


Kullanılan İlaçlar 


Elektif anestezi öncesi kesilmesi gereken ilaçlar 


m Trisikliklik antidepresanlar 1 hafta, 
m Monoamin Oksidaz İnhibitörleri (MAOI) 2 hafta, 
m Levodopa | hafta, 


m Lityum | hafta, 

n Antikolinesterazlar 6 hafta öncesinden kesilmelidir. 

m Aspirin karaciğer, böbrek hastalığı gibi ek hastalık yoksa Aspirin Kanama za- 
manını uzatsa bile diş çekimlerinde kanamayı artırmamaktadır; fakat işlem 
acil değilse 3-7 gün kesilerek taze trombositlerin dolaşıma katılması beklene- 
bilir. 


İlacın Devam Ettirilmesi 


m Antihipertansifler, hormon replasyon tedavileri aksi bir kontrendikasyon 
yoksa kesilmemelidir. 


m Anemilerde, faktör eksikliğiolan hastalarda; kan ve kan ürünleri, faktörler, K 
vitamini replasmanı ameliyattan önce yapılmış olmalıdır. 


İlacın Değiştirilmesi 


m Oral alınamayacak ilaçların parenteral formlarının verilmesi (epilepsi hasta- 
larında) 

m Kontrolü kolay parenteral formların kullanılması (oral antidiyabetiklerin ke- 
silip insülin verilmesi) 

m Oral antikoagulanların (varfarin, kumarin) kesilip düşük molekül ağırlıklı 
heparin başlanması 

m Oral steroidlerin kesilerek parenteral steroidlerin uygulanması 


Ek İlaçların Verilmesi, İlaç Dozlarının Artırılması 


m Sterodlerin doz artırımı, 
m Preoperatif Bronkodilatör tedavi 


Özel Bakım Gereksinimi Olan Çocuklarda İnfektif 
Endokardit Profilaksisi 


Diş tedavisi için profilaksi gerektiren kardiyak sorunlar 


Yüksek risk 

m Protez kalp kapakları(biyoprostetik ve homograft kapaklar dahil) 
m Önceden geçirilmiş infektif endokardit 

m Kompleks konjenital kalp hastalıkları 

m Cerrahi olarak yapılmış sistemik/ pulmoner şantlar 

Orta risk 

m Romatizmal ya da diğer edinilmiş kalp kapak işlev bozuklukları 
m Hipertrofik kardiyomiyopati 

m Geriye kaçış akımı olan mitral kapak prolapsusu, 

m Karmaşık olmayan doğumsal kardiyak malformasyonlar 


Diş Tedavisi İçin İnfektif Endokardit Proflaksisi 
Gerektirmeyen Kardiyak Sorunlar 


m İzole sekundum tip atriyal septal defekt, ventriküler septal defekt, patent 
duktus arteriozus (Cerrahi tedavisi yapılmış, üzerinden 6 aya geçmiş) 


302 | Pedodonti Akıl Notları 


m Geçirilmiş koroner arter by-pass greftleme cerrahisi 


Geri kaçış akımı olmayan mitral kapak prolapsusu 

Fizyolojik, fonksiyonel ya da masum kalp üfürümleri 

Kapak işlev bozukluğu olamayan geçirilmiş romatizmal ateş 
Kapak işlev bozukluğu olmayan geçirilmiş Kawasaki Hastalığı 
Kalp pilleri ve implante defibrilatörler 

Transplantasyonlar 


İnfektif endokardit riski olan çocuk hastalar için proflaksi önerileri Tablo 
13.3'de gösterilmiştir. (Bkz. Bölüm 13). 


Sedasyon ya da Genel Anesteziden Önce Sıvı ve Gıda 
Alımın Sınırlanması 


Tablo 23.1'de sınırlandırma süreleri belirtilmiştir. 


Tablo 23.1: Operasyon öncesi su, sıvı ve gıdaların son alınma süreleri 
Su ve berrak sıvılar 2 saat 


Anne sütü 2 saat 


Hazır mamalar 4 saat 


İnek sütü, hafif öğün, katı gıda 6 saat 


Özel Bakım İhtiyacı Bulunan Çocuklarda 
Sedasyon Uygulamaları 


Yüzeyel Sedasyon 


m Dışarıdan uygulanan farmakolojik ajanlarla sağlanan, bilincin baskılanmadı- 
ğı veya çok hafif baskılandığı, 

m Sözel emirlere yanıtın korunduğu, 

m Solunum, dolaşım sistemi fonksiyonlarının ve koruyucu reflekslerin korun- 
duğu geri dönüşlü bir durumdur. 

m Minimal sedasyon hedeflendiğinde seçilen sedatif/anestezik ajanın yaşa uy- 
gun doz sınırlarına dikkat edilmeli, önerilen maksimum dozlar aşılmamalı- 
dır. 

m 12 yaşaltında ki çocuklarda nitröz oksit oksijen kombinasyonu ile sedasyon 
(S), derinliğini ayarlamak güç olup hedeflenenden daha derin sedasyon dü- 
zeylerine hatta genel anestezi aşamasına ulaşılabilir 


Orta Derecede Sedasyon 


m Bilincin orta derecede baskılandığı, 
m Solunum ve dolaşım depresyonunun olmadığı, 


m Hafif uyarılara yanıtın korunduğu, dokunsal sözlü uyarılara cevabın korun- 
duğu geri dönüşlü bir durumdur. 


Derin Sedasyon 
m Bilincin önemli ölçüde baskılandığı, 


Bölüm 23:Özel Bakım İhtiyacı Olan Çocuklarda Dental Tedaviler 


Sözel uyaranlarla uyandırılamadığı, ağrılı veya tekrarlayan uyaranl 
emirlere uygun yanıt alınabilen geri dönüşlü bir durumdur. 

Solunum ve dolaşım desteği gerekebilir. 

Havayolu açıklığının sürdürülmesinde basit müdahaleler veya solunum yolu 
açma tekniklerinden faydalanmak gerekebilir. 

Hastanın solunum ve dolaşım fonksiyonlarının baskılanabileceği öngörüle- 
rek gerekli tibbi donanım ve ilaçlar hazır bulundurulmalıdır. 


Birden çok ilaç çeşidi kullanıldığında veya tekrarlayan dozlarda sedasyon de- 
rinliğinin artabileceği unutulmamalıdır. 


ara ve 


Özel Bakım İhtiyacı Bulunan Çocuklarda Genel 
Anestezi Öncesi Medikasyon (Premedikasyon) 


m 12 yaşaltı çocuklara sedatif ajan bir gece önce (veya yanında sağlık profesyo- 
nelleri yokken) solunum depresyonu gelişme riski nedeni ile uygulanmaz. 

m Bu işlem sırasında planlanan sedasyon düzeyinden daha derin düzeylere 
geçilmesi hatta genel anestezi gelişmesi riski olduğundan gerekli donanım 
(havayolu sağlama araç gereçleri, damar yolu erişim malzemeleri, acil ilaçlar) 
hazır bulundurulmalıdır. 

m Anestezi uzmanı asgari monitorizasyon standartlarına uygun cihazlarla ta- 
kip etmek ve klinik olarak da gözlemlemek durumundadır. 

m S/GA uygulanan alanlarda acil çantası (içinde KPR işleminde kullanılacak 
donanım ve ilaç bulunan), oksijen kaynağı, anestezi ekibinin kullanımı için 
ikinci bir aspiratör bulunmalıdır. 

m EKG monitörü, pulse oksimetre, kapnograf, defibrilatör çalışır durumda ve 
gereken zaman aralıklarında kalibrasyonları yapılmış olmalıdır. 

m Pozitif basınçlı solunum desteği olanağı (Atık gaz koruyucu sistemi mevcut 
olan ekspiryumdaki gazların miktar ve niteliğini tayin eden bir anestezi ciha- 
zı) hazır bulundurulmalıdır. 


Özel Bakım İhtiyacı Bulunan Çocuklarda Genel Anestezi 


m Bilincin kapandığı, ağrılı uyarana yanıtın alınamadığı, 

m Solunum fonksiyonlarının önemli ölçüde baskılandığı veya durduğu, 

m Dolaşım sistemi fonksiyonlarının baskılanabildiği, geri dönüşlü bir durum- 
dur. 

m Hava yolu açıklığını sürdürmek için çoğunlukla yardım gereklidir. 

m Spontan solunumun baskılanması veya kas gevşeticilerin etkisiyle paralizi 
olduğundan pozitif basınçlı ventilasyon gerekebilir. 

m Ameliyatı yapacak diş hekimin onayı alındıktan sonra, Anestezi Uzmanı 
anestezi uygulamasına başlar. 

m Başka bir kontrendikasyon yoksa genel anestezi yanı sıra, diş hekimleri tara- 
fından lokal anestezi yapılarak analjezi desteklenmelidir. 

m Entübasyon sonrası ağız içine tampon yerleştirilebilir. Operasyon bittiğinde 
ekstübasyon öncesi tamponun çıkarıldığından emin olunmalıdır. 


Özel Bakım Gerektiren Çocuklarda Orofasiyal Bozukluklar 


Orofasiyal kasların emme, çiğneme, yutma, konuşma, yüz ifadesini oluşturma 
gibi fonksiyonları vardır. Orofasiyal kas fonksiyon bozukluklarının etiyolojisin- 
de aşağıdaki bozukluklar rol oynar. 


MHWLON TAV 


304 | Pedodonti Akıl Notları 


Nörolojik bozukluklar 


m Doğuştan, kazanılmış veya travmatik serebral palsi, felç, Parkinson hastalığı, 
multiple skleroz, amiyotropiklateral skleroz 


Kas-sinir hastalıkları 


m Miyotonik distrofi, Duchenne kas distrofisi, miyasteniagravis, spinal kas at- 


rofisi 


Genetik bozukluklar 

m Down Sendromu, Prader-Willi sendromu, William sendromu, tüberoskleroz 
Oro-kranio-fasiyal anomaliler 

m Mikrognati, yarık dudak ve damak, hemifasiyel mikrosomi, makroglosi 


Disfaji (yutkunma problemleri) 


m Bebeklik dönemindeki oral motor bozukluklar veya kraniyo-fasiyal anoma- 
liler emme problemlerine yol açabilir. Bozulmuş oral motor fonksiyon ve za- 
yıf kaslar çiğneme problemlerine neden olur ve yutkunmayı bozar. Özellikle 
yutkunmanın faringeal fazındaki işlev bozukluğu hava yoluna gıda aspiras- 
yonuna neden olabilir. 

m Erken dönemde orofasiyal terapi yapılabilir. 


Lingual Diyastaz ve Basamaklı Damak 


m Lingual diyastaz dildeki fibröz septum yetersizliği yanında genioglosus kas- 
larının transvers liflerinin sayısındaki yetersizlik nedeniyle, sagital kasılma 
sırasında dilin orta hattının yükselmesine denir. 

m Bu durum sadece dil uzatıldığında görülebilir ve Down sendromlu bebekle- 
rin 9080-90'ında gözlenir. 

m Yeme-içme, konuşma ve dil emme esnasında dilin öne çıkması veya itilmesi 
gibi ikincil fonksiyonları etkiler. 

m Basamaklı dil Down sendromlu çocuklarda ilk yaşlarda sıklıkla görülen, sık- 
lıkla damak çıkıntılarının basamak gibi geçişini karakterize eden bir damak 
şeklidir. 

m Özellikle, kas hipotonisi ve emme sorunları olan erken ve yeni doğanlarda 
görülebilir. Normal çocuklarda, yaşamlarının ikinci yılından sonra kaybolur. 

m Dil ileri itimine, V-şeklinde damak oluşumuna, transversal ve sagital yönde 
üst çenenin az büyümesine neden olur. 

m Erken dönemde orofasiyal tedavi yapılabilir. 


Aşırı Salya Akışı 


m Salya akışı genellikle aşırı tükürük üretiminden kaynaklanır, fakat tükrüğün 
ağız içerisinde tutulamaması ve yutkunma problemlerinden de kaynaklana- 
bilir. 

m Zeka geriliği, öğrenme güçlüğü, Parkinson, Selebral palsi, epilepsi, otonomik 
nöropati, Riley-Day sendromu gibi nöromusküler disfonksiyonlarda, yeter- 
siz dudak aralığı ve maloklüzyonlarda, bulbar palsy de görülen anormal kafa 
pozisyonu olan bireylerde gözlenir. 


m Salya akışı bireyler ve aileleri için utanma, sosyal izolasyon ve yabancılaşma 
gibi sorunlar ortaya çıkarabilir. 

m Tükrüğün deriye sürekli temasi ağız, dudaklar ve çene etrafında döküntüye, 
ağız çevresinde enfeksiyona ve dudaklarda çatlağa neden olabilir. 


m Aşırı salya akışının tedavisi: 
Hastanın fizyoterapi ile kafasını dik tutabilmesi semptomları azaltmaya 
yardım eder, 
Davranışsal psikolojik yaklaşımlar salya akışını azaltmada yardımcı olur. 
Andreasen monoblok apareyi, Castillo Morales apareyi (Resim 23.5) Inns- 
bruck sensor motor aktivator ve regulator apareyi (ISMARs) ile dil ve du- 
dak kontrolünü güçlendiren fonksiyonel apareylerin yapımı. 
Ortodontik tedavi. 
Atropinikler, giycopyrrolate, antihistaminikler, klonidinlerin kullanımı. 
Tükürük bezlerine botulinum toksik enjeksiyonları. 
Cerrahi tedavi. 
Ekstrem olgularda tükürük bezlerine radyoterapi uygulaması. 


Mukozal Hastalıklar 


m Özel bakım gerektiren çocuklarda en yaygın ağız içi bulgu ise mukozal trav- 
malara bağlı ülserasyondur (Resim 23.3). 


Resim 23.3: Kemoterapi ve radyoterapi kaynaklı ağız içi mukozit görüntüsü 


m Bir diğer mukozal bulgu oral mukozittir; primer kemoterapi alan hastalarda, 
transplantasyon hastalarında ve baş boyun bölgesine radyoterapi tedavisi al- 
mış hastalarda gözlenen oral mukozitin en önemli bulgusu ağrı ve beslenme 
bozukluğudur. 

m Ayırıcı tanı olarak enfeksiyon ve graft versus host reaksiyonu gösterilebilir. 

m Mukozitten korunma ve tedavi yöntemleri arasında laser, bal, aleo vera, ağız 
gargaraları gibi farklı etkenler denenmiştir fakat bilinen en ideal korunma 
yöntemi kemoterapi öncesi ağız içinde ağız sağlığını bozacak çürük ve pe- 
riodontal hastalıkların elime edilmesi ve ağız hijyenine maksimum önem 
verilmesidir 

m Anksiyete ya da stres, immunsupresif nöroleptik ilaçlar, oral enfeksiyonlar, 
respiratuar ve digestif ilaçlar, vitamin ve folik asit eksiklikleri mukozal hasta- 
lıklar için predispozan faktörler arasındadır. 


MWLLON TA 
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Kendine zarar verme 


m Kendi kendine zarar verme eğilimde olan bireylerde oral ve orofasial dokular 
yaralanabilir 

m Özellikle ileri derecede öğrenme güçlüğü gösteren zihinsel engelli bireylerde 
ya da Tourettes ve Lesch-Nyhan gibi sendromu hastalarda bu durum gelişe- 
bilir (Resim 23.4), 


Resim 23.4: Lesch-Nyhan Sendromlu bir hastada kendi kendine zarar verme 


m Riley-Day sendromu ve bazı otizmli hastalarda ağrı hissetmemeye bağlı kişi- 
nin kendini yaralaması gözlenebilir. 

m Kendi kendine zarar verme eğilimi olan bireylerde tedavi seçenekleri: 
Ağrı ve enfeksiyonların giderilmesine yönelik yapılacak ilk uygulama dav- 
ranışsal psikolojik tedavidir. 
Ayrıca intraoral ağız guardlarının yapılması, ısırma blokları, splintler, dil 
stentleri kullanımı. 
Son tedavi seçeneği olarak da travmayı yaratan dişlerin çekimi. 


Orofasiyal Terapi 


m İlk defa 1970'li yıllarda Castillo Morales tarafından, orofasiyal kas fonksiyon 
bozukluklarının tedavisinde bir yöntem olarak önerilmiştir. 

m Orofasiyal terapi, kas sistemleri, çeşitli kas fonksiyonları, orofasiyal komplek- 
sin ve tüm vücut fizyolojik fonksiyonlarının gelişimini kapsamaktadır. 

m Terapi, orofasiyal kaslar için alıştırma programından oluşmakta olup, bir ko- 
nuşma ve dil patoloğu tarafından uygulanmaktadır. 

m Orofasiyal terapinin amaçları; iletişimi sağlamak, kas elastikiyeti ve gerili- 
mini düzenleme, reseptör ve kas sinir zincirlerinin uyarılması ile yüz ifadesi, 
soluk alıp verme, emme, yutma, ezme, ısırma ve çiğnemenin uyarılmasıdır. 

m Orofasiyal terapi, dilin konumu ve hareket düzenlerini çocuğun olabildiğince 
normale yakın koşullarda yapabilmesine yardımcı olmak üzere geliştirilmiş- 
tir, 


m OÖrofasiyal terapi için manual kas tedavisinin dışından ağız içinde kullanılan 
iki farklı tip aparey vardır. 


Palatal Plak 


si in nl ES O EMME ELLİE İL, 

m Castillo-Morales apareyi kişiye özel kalıplardan laboratuarda hazırlanan ha- 
reketli akrilik apareylerdir. 

m Aparey ağız içinde ve etrafındaki kasları çalıştırmak üzere tasarlanır. 

m Palatal plak terapisi, manüel terapinin başarısını destekleyerek oral fonk- 
siyonların gelişimine katkıda bulunur. Salya akışını azaltır, dilin anormal 
pozisyonlarını önler, anormal yapısal gelişim riskini azaltır ve ağız içi hava 
basıncını düşürür. 


m Palatal plak, fizyoterapi programının etkisini artırır ve ideal olarak, yaşamın 
ilk aylarında başlanmalıdır. 

m Apareyler 5 aylıktan itibaren kullanılabilir ama yılda bir kez değiştirilmek 
zorundadır. 

m Tasarımı, yumuşak damağın önündeki plağın dorsal kısmına takılan 7-8 mm 
dış çapında ve 4-8 mm yüksekliğinde terapötik “düğme” gibi bazı uyarıcı böl- 
geler içerir (Resim 23.5). 

m Apareylerden olumlu sonuç alınmasının yemekler ve uyku dışında başlan- 
gıçta günde 30 dakikadan başlayarak, her gün süre artırılacak şekilde her uy- 
gulama süreci 60 dakikadan fazla olmayarak günde 3-4 saat kullandırılması 

ile sağlanacağı hastalara anlatılmalıdır. 


— — — 
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Pearl Oral Screen Apareyi 


m Dr. Hinz Pearl Oral Screen (Muppy apareyi), burun solunumunu teşvik 
etme, yanak ve dudaklarıdan dişlerin aşırı başıncını kaldırma, dudakların 
kas tonusunun aktivasyonun sağlama, dilin ve dudağın disfonksiyonlarının 
tedavisinde kullanılan apareylerdir (Resim 23.6). 

m Aparey, kesici dişlerin arkasındaki dilin dinlenme poziyonunu tespit ederek 
açık kapanışı engellemeye çalışır. 

m Vestibüler perde terapileri de burundan solumayı teşvik etmek, yanak ve 
dudaklardan dişlere dışarıdan kuvvet gelmesini engellemek, dudakların kas 
elastikiyetini harekete geçirmek gibi özellikleri ile dil ve dudak fonksiyon bo- 
zuklukları nedeniyle olan anormallikleri tedavi endikasyonlarına sahiptir. 


Resim 23.6: Pearl Oral Screen (Muppy) apareyi 
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Dölüm 24 


ÇOCUK VE GENÇ ERİŞKİNLERDE 
SIK KARŞILAŞILAN 
PERİODONTAL PROBLEMLER VE 
AĞIZ HASTALIKLARI 

AKIL NOTLARI 


V 


Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


N 


Sağ 


Fatih ÖZNURHAN, Arife KAPTAN 


Natal ve Neonatal Dişler 


m Doğumda ve doğumdan sonraki | ay içerisinde ağızda görülen dişlerdir ve 
sürme zamanlarına göre 2'ye ayrılmışlardır. 

m Doğumda ağız içerisinde var olan dişlere “natal dişler” doğumdan sonraki 
| ay içerisinde ağızda görülen dişlere ise “neonatal dişler” adı verilir. (Bkz. 
Bölüm 4) 

m Nedeni tam olarak bilinmemektedir. 

m Bebek yaklaşık | aylık olduktan sonra emzirmede sıkıntı yaşanıyorsa, silikon 
meme başlıkları kullanılması da fayda etmiyorsa, bebeğin dili veya yumuşak 
dokularını travmatize ediyorsa çekilebilir (Resim 24.1). 

m Natal diş çekilirken eğer aşırı sallantı yoksa lokal anestezi uygulaması yapıla- 
bilmektedir. 

m Çekimi düşünülüyorsa bebeklerde K vitamini profilaksisi uygulanarak (0,5- 
1,0 mg, i.m., barsakların komünal florası 10 güne kadar kurulmamış olabi- 
leceğinden ve K vitamini karaciğerde protrombin üretimi için gerekli oldu- 
ğundan, kanama riskini önlemek amacıyla) doğumdan sonra 10. günden 
itibaren diş çekimi gerçekleştirilebilir. 

m Eğer natal diş artı bir diş değilse o bölgedeki süt dişinin hiç sürmeyeceği unu- 
tulmamalıdır ve aileye bu yönde bilgi verilmelidir. 


Resim 24.1: Aşırı mobilitiye bağlı çekilen natal diş 


Yenidoğanın Gingival Kisti 


m Dental lamina artıklarından köken alan ve daha çok çift taraflı olarak birinci 
süt azılar bölgesinde görülen, Dental lamina kisti olarak da bilinen yenidoğa- 
nın gingival kisti, 2-3 mm çapında, genellikle çoklu, beyaz veya sarımsı renk- 
te alveolar sırtta bulunan geçici bir doğası olan benign bir mukozal lezyondur 
(Resim 24.2). 
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m Lezyonlar kendini sınırladığından ve doğumdan birkaç hafta ya da ay sonra 


döküldüğünden tedaviye gerek yoktur. i 
m Kliniktanı, gereksiz terapötik prosedürden kaçınmak ve ebeveynlerin lezyon 
hakkında bilgilendirmesi açısından önemlidir. 


Resim 24.2: Yenidoğan gingival kist 


Epstein İncileri 


m Epstein incileri; damağın orta hat bölgesinde görülen, keratin içeren kistler- 
dir. (Resim 24.3). 

m Genellikle orta hatta sert ve yumuşak damağın birleşiminde görülürler ve 
yumuşak damağın arkasında görülmezler. 

m Genellikle bir veya birkaç tane, en fazla 3 mm çapında görünürler. Kistler 
doğumda fark edilir ya da birkaç gün sonra ortaya çıkarlar. 

m Doğumdan 3 ay sonra hepsi kaybolur. 

m Tedavisi gözlemdir, çünkü bu kistler kendiliğinden gerileyip kaybolurlar. 


Resim 24.3: Yumuşak ve sert damak birleşim yerindeki Epstein incileri 
Bohn Nodülleri 


m Bohn nodülleri, yenidoğanlarda alveolar çıkıntının vestibül veya lingual yü- 
zeyinde görülen inklüzyon kistleridir (Resim 24.4). 

m Küçük tükürük bezlerinin kalıntılarından kaynaklandığına inanılmaktadır. 
Bu kistler semptomlara neden olmaz ve fark edilmeden yok olur. 

m Genellikle doğumdan sonraki ikinci ve dördüncü ay arasında görülürler. 
Bunlar izole veya çoklu, beyaz veya yarı saydam yuvarlak papüller halinde 
görülür. 

m Birkaç hafta veya birkaç ay içinde kaybolduğundan tedavi gerekli değildir. 


Resim 24.4: Bohn nodülleri 


Sürme Kisti 


m Sürme kisti, süren dişe bitişik alveolar sırtın üzerindeki yumuşak dokunun 
şişmesiyle görülen patolojik bir durumdur. 

m Klinik olarak, dişin sürme alanındaki sınırlı, içi sıvıyla dolu, çoğunlukla yarı 
saydam renkte alveolar bölgede hacim artışı olarak görünür. 

m Kavite kan içerdiğinde, şişlik morumsu veya koyu mavi görünür ve sürme kis- 
ti (erüpsiyon hematomu) olarak da adlandırılır (Resim 24.5). (Bkz. Bölüm 4) 

m Genellikle ön kesici ve azılarda görülür. 

m Tedavi seçenekleri; ilgili dişin gözlemi, marsupyalizasyonu veya kistin cerra- 
hi ekstraksiyonudur. 

m Bazen ufak bir cerrahi kesi ile de iyileşebilmekte, ilgili diş sürebilmektedir. 

m Kist dişin sürmesini engelliyorsa marsupyalizasyon yapılabilir. 


Resim 24.5: Sürme kisti 


Gingivitis 

m Gingival dokulardaki, renk, boyut, kıvam değişiklikleri erişkinlerdekine ben- 
zer şekilde gelişir. 

m Vaskülarizasyonun artışı nedeniyle kırmızılık, interpapiller bölgede iltihabı 
ödem, damarlanmada artma ve hiperplazi gibi kronik değişiklikler izlenir. 
Sondalamada kanamayla klinik olarak saptanabilir (Resim 24.6). 

m Gingivitiste diş eti kenarının bıçak sırtı görüntüsü değişir, yüzey pürüzlülüğü 
kaybolur. 

m Cep derinliğinde aşırı artış söz konusu değildir fakat, şiddetli gingival hipert- 
rofi veya hiperplazi sonucunda cep oluşabilir ki bu da gerçek bir periodontal 
cep olarak kabul edilemez. 


| —z ad 
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m Erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da gingivitisin birincil nedeni ağız hijye- 
ninin yetersizliğine bağlı plak birikimidir. i 
m Okul öncesi süreçte gingivitis görülme olasılığı düşüktür, giderek artan pre- 
valans purberte döneminde zirve yapar. 
m Bu artış plaktan çok hormonal faktörler gibi diğer kolaylaştırıcı etkenlere 
bağlıdır. İnflamasyon çoğunlukla marjinal diş etiyle sınırlıdır, genellikle pe- 
riodontitise dönüşmez ama yine de gingivitisin periodontitis öncüsü olduğu 
| akıldan çıkartılmamalıdır. 
m Tedavi, plağın etkin bir şekilde uzaklaştırılması ve iyi bir oral hijyenin sağ- 
| lanmasıyla olur. > —İ 
m Diş hekimleri çürük ve periodontal hastalıkları önlemek için oral hijyenin 
önemi konusunda çocukları ve ailelerini eğitmelidir. 
m Daha şiddetli durumlarda gerekli olduğunda lokal anestezi yardımıyla subgingi- 
val plağın ve diş taşlarının profesyonel bir şekilde temizlenmesine ihtiyaç vardır. 


Resim 24.6: Gingivitis 


Ortodontik Tedaviye Bağlı Gingival Değişiklikler 


m Ortodontik sabit apareylerin yerleştirilmelerinden sonra plak temizliğinin 
kolayca yapılamamasından dolayı bir iki ay içerisinde hafif gingival değişik- 
likler ortaya çıkabilir. 

m Genellikle apareye bağlı bu geçici durum ender olarak periodontal dokularda 
uzun süreli ve kalıcı hasara neden olur. 

m Bantla birlikte kullanılan apareylerde bantların etrafında biriken plaklar iyi 
fırçalanmaz veya hatalı fırçalanırsa plak diş eti içerisine ittirilebilir ve başlan- 
gıç gingivitis tablosu hızla ilerleyebilir (Resim 24.7) 

Bu hastalarda sık pedodontist kontrolü ve profesyonel koruyucu uygulama- 
lar yapılmalıdır. 


Resim 24.7: Ortodontik tedavi ve oral hijyen yetersizliğine bağlı 
meydana gelen gingivitis 
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Puberte Gingivitisi 


m Çocuklarda gingivitis insidansı yaşla birlikte artar ve 9-14 yaşları arasında 
zirve noktasına ulaşır ama puberte döneminden sonra bu eğilim azalmaya 
başlar. 

m Ergenlik gingivitisinin en sık karşılaşılan bulgusu interproksimal bölgelerde 
inflamasyon ve kanamadır (Resim 24.8), 

m İltihabi diş eti büyümelerine hem erkeklerde hem de kadınlarda rastlanabilir 
ama bu olaylar genellikle ergenlik sonrasında azalma eğilimi gösterir. 

m Pubertal diş eti iltihabı ve diş eti büyümeleri; hijyenin yetersizliğine bağlı 
plak birikimi ve hormonal etkenlerin katkısıyla daha şiddetli bir hale gelebi- 
lir. Bu durum, genellikle ağız hijyeninin düzeltilmesi, östrojen ve testosteron 
düzeylerinin doğal stabilizasyonun sağlanmasıyla kendiliğinden düzelebilir. 


Resim 24.8; Puberte gingivitisi 


Tip I Diyabeti Bulunan Çocuklarda Dişeti Sağlığı 


m Tip diyabeti bulunan çocuklar, periodontal hastalıklara karşı sağlıklı çocuk- 
lardan daha hassastır. 

m Kronik diş eti iltihabı formları geliştirme eğilimi, en iyi kontrol edilemeyen 
diyabeti olan çocuklarda daha belirgindir. Diyabetli çocuklara etkili plak 
kontrolü sağlanmalı ve ağız hijyeni için hem ebeveyn hem de çocuklara ge- 
rekli tüm bilgiler verilmelidir. 

m Kontrolsüz diyabette dişeti sağlığı iyi olmaz, diyabetin kontrol altına alınma- 
sı ile dişetleri de iyileşir. 


Lösemide Dişeti Sağlığı 


m Beyaz kan hücrelerinin kontrolsüz çoğalması ile karakterize bir kan hastalı- 
&ıdır. 

5 Cocukluk döneminde en sık görülen akut lenfoblastik lösemi, genellikle has- 
tanede yatış sırasındaki ve sitotoksik tedavi periyodunda ciddi oral semp- 
tomlara eşlik eder. 

m Dişetleri kanamalı ve hiperemik bir görüntüye sahiptir, bu hastalarda ağız 
lal ği ÖDEMİ KREŞİ 24. 9). 
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Resim 24.9: Lösemiye bağlı oluşan gingivitis ve dişeti büyümeleri 


VİTAMİN EKSİKLİĞİNE BAĞLI PERİODONTAL 
HASTALIKLAR 


m Özellikle C vitamini eksikliğine bağlı olarak periodontal dokuların enflamas- 
yona yanıtında bir azalma meydana gelebilmektedir. 

m Tutulum genelde marjinal diş eti ve papillalar ile sınırlıdır. 

m İleri seviyelerinde dişetleri mor ve hiperemik görüntüdedir. 


İlaca Bağlı Dişeti Büyümeleri 


m Siklosporin, fenitoin ve kalsiyum kanal blokerleri gibi bazı ilaçlar diş eti bü- 
yümesine neden olabilmektedir ve bunlar ilaçların istenmeyen yan etkilerin- 
dendir. 

m Büyüme ilk olarak interdental bölgede başlar ve marjinal gingivayı kaplaya- 
cak şekilde yayılır. Şiddetli durumlarda insizal ve oklüzal yüzeyleri kaplayan 
dişeti görülebilir. Plak miktarının artmasıyla lezyon şiddetlenebilir (Resim 
24.10). 


Resim 24,10: Siklosporine bağlı diş eti büyümesi 


v 
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m Tedavisinde; hijyenik ve estetik nedenlerden dolayı diş eti konturunu düzelt- 
mek için gingivektomi ya da gingivoplasti operasyonları gerekli olabilir. 

m Operasyon öncesi hasta ile ailesine cerrahi sonrası büyümenin tekrarlayabi- 
leceği ve etkin bir plak kontrolü ile büyümenin kontrol altına alınabileceği 
söylenmelidir. 


m Hastanın tıp hekimi ile gerekli konsültasyonlar yapılıp dişeti büyümesine ne- 
den olan ilacın değiştirilmesi istenilebilir. 


Viral Etkenlerle Ortaya Çıkan Dişeti Hastalıkları 
Herpes Simpleks 


m Uçuk olarak da bilinen dudak kenarı viral rahatsızlığı etkeni herpes simpleks 
virüsüdür (HSV). 

m HSV-I (orofasiyal) ve HSV-2 (genital) olarak karşımıza çıkan bu virüsler ve 
enfeksiyonlara neden olabilir. 

m İlk görülmesini takiben konağın vücudunda ömür boyu latent kalma özelli- 
ğine sahiptir. 

m Genellikle vücut direnci düştüğünde ortaya çıkma eğilimindedir. 

m Veziküller olarak başlarlar, kısa sürede erozyonlu, eritematöz sınırlı, ülseras- 
yonlu alanlar bırakarak patlarlar. Veziküller ülseratif gingivostomatitis, ateş, 
lenfadenopati ve ağrı ile birlikte seyreder (Resim 24.11). 


Tedavisinde lokal antiviral merhemler ve tabletler önerilebilir fakat 
genellikle 1 hafta içerisinde iyileşirler. 


Resim 24.11: Herpes simpleks virüsü nedeniyle görülen lezyonlar 


Primer Herpetik Gingivostomatit 


m Vücudun ilk defa HSV-1 ile karşılaşması sonucu görülen şiddetli Herpes lez- 
yonlarıdır. 

m Kişisel temas yoluyla bulaşır, inkübasyon periyodu 3-10 gün olan, görülme 
sıklığı 6 aydan sonra başlayıp ve en fazla 2-5 yaşları arasında görülen bir ra- 
hatsızlıktır. 

m Ateş, kırgınlık, halsizlik, lenfadenopati, gingivada kırmızı, ödemli marjinal 
ve yaygın enflamasyon vardır. Dudakta veziküller ile ortaya çıkar. Şiddetli 
ağrı vardır ve bu ağrı yutkunmada sıkıntı oluşturup dehidratasyona neden 
olabilir (Resim 24.12). 
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Tedavisinde ağrı kesici ve ateş düşürücüler kullanılabilir. Dehidratasyondan 
kaçınmak için bol sıvı tüketimi veya intravenöz sıvı ile desteklenmelidir. Ye- 
mek yemeyi kolaylaştırmak için ağrı kesici topikal anestezik merhem kulla- 
nılabilir. Ateş 7-10 gün devam edebilir, oral lezyonlar ise 10-14 gün içerisinde 
spontan olarak düzelir, 

Hastanın yaşı çok küçük ve beslenemiyorsa, hastalık tablosu ilerlemiş ise 
hastane şartlarında bakılması daha uygun olacaktır. 


Candida albicans'ın neden olduğu ve oral mukozada en sık görülen mikotik 
enfeksiyondur. 

Genellikle bir dizi antibiyotik kullanımı sonrası, konjenital veya kazanılmış 
immün yetmezlik durumunda veya hormonal dengenin bozulması duru- 
munda ortaya çıkar. 

Klinik olarak, diffüz, kesilmiş süt görünümünde ya da kaldırılabilen düz be- 
yaz mukozal plaklar şeklinde görülür (Resim 24.13). 

Psödomembranöz kandidiyazis (pamukçuk) yenidoğan çocuklarda ve kro- 
nik hastalığı olan çocuklarda en sık görülen mantar enfeksiyonudur. 
Kabarık, eritematöz, sıyrılabilen, sedefli beyaz lekeler ile karakterizedir. 


ı Tedavisinde topikal antifungal uygulamalar yararlı olabilir. 


Resim 24.13: Primer herpetik gingivostomatit 


Bölüm 24:Çocuklarda Sık Karşılaşılan Periodontal Problemler | 317 


ıravma ile Ortaya Çıkan Dişeti Hastalıkları 


ardan gelen bir diş kuvvet, isirıklar, diş fırçası abrazyonu, idi. 


Dokulara dış 
travma, tırnak ısırma, aşındırıcı gıdalara bağlı olarak diş eti doküsü 


yopatik sü 
bütünlüğü bozulabilir ve travmatik lezyonlara dönüşebilir 
u Uyumsuz akrilik plaklar hiperplazilere, ortodontik tedavi süresince kronik 


irritasyon lokalize akut enflamasyonlara, yanlış fırçalamalar bölgesel diş eti 0 
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-ekilmelerine sebep olabilir. 
ç 
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edilmelidir. 
g Etkenin ortadan kaldırılması ile travmaya bağlı oluşan rahatsızlıklar gerile- 


ocuklarda kalem ısırma gibi kötü alışkanl 


yecektir. 
Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Periodontitis 
« Çocuklarda ve özelikle de genç erişkinlerde lokalize olarak görülebilen agre- 


sif periodontitis, kesici ve azılar bölgesini etkilemektedir (Resim 24.14). 


a Kesin tanısı için öncelikle radyografi alınması şarttır. 
m Tedavisinde küretaj sonrası antibiyotik tedavisi uygulanır. Genellikle bir pe- 


riodontolog ile takibi önerilmektdir. 
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Resim 24.14: Lokalize agresif periodontitis 
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Bölüm 25 


ÇOCUKLARDA VE GENÇ 
ERİŞKİNLERDE 


LAZERUYGULAMALARI 
AKIL NOTLARI 
Referans Kaynaklar Sizin İçin Özetlendi! 


Elif SUNGURTEKİN EKÇİ 


m Lazer teknolojisindeki son gelişmeler, lazerlerin çocuk diş hekimliğinde kul- 
lanımını ilgi çekici hale getirmiştir. Lazerler hem sert hem de yumuşak doku 
işlemleri için optimum koruyucu, önleyici ve minimal invaziv girişimler yap- 
maya olanak tanır. Hekimlerin farklı lazer dalga boylarının fiziksel karakteris- 
tikleri ve biyolojik dokularla nasıl bir etkileşime girdiğini anlamaları bu tek- 
nolojinin faydalarını çocuk hastalara sunmaları açısından önem taşımaktadır. 
Dolayısı ile bu teknolojinin çocuk hastalara uygulanması öncesinde bir eğitim 
alınması ve pratik uygulama yapılması önemle tavsiye edilmektedir. 

m Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD), bebekler, çocuklar ve 
özel bakım ihtiyacı olan hastaların sert ve yumuşak doku dental tedavilerinde 
lazerlerin alternatif ve tamamlayıcı bir yöntem olarak kullanılabileceğini bil- 
dirmektedir. 


Lazer Tipleri 


m Lazerlerin farklı dalga boyları hedef dokudaki (mukoza, gingiva, diş dokusu) farklı 
yapılarla (hemoglobin, su, hidroksiapatit) benzer bir etkileşim sergilememektedir. 
Bu nedenle tedavi, dokuların her bir dalga boyuna karşılık değişen optik afinitesi ve 
emilim katsayılarına bağlı olarak şekillenmektedir. (Tablo 25.1) 


Tablo 25.1: Lazerlerin sınıflaması 


KTP 532nm 
Argon 514 nm 

Diyot 445, 803, 810, 940, 970-980, 1064 nm 
Nd:YAG 1064 nm 

x 1340nm 
CO; 10600 nm 


Er,Cr:YSGG 2780 nm 
Er:YAG 2940 nm 
CO; 9300 nm 


Düşük seviye lazerler Helyum Neon 635 nm 
(LLUT) Diyot 635-660 nm, 810-1064 nm 


Fotopolimerizasyon lazerleri | Argon 488 nm) 


Diş beyazlatma lazerleri KTP 532 nm 
Diyot 803, 810, 940, 970-980, 2940 nm 


Çürük belirleme lazerleri Diyot 405 ve 655 nm 


KTP: Potasyum Titanil Fosfat Lazer 

Er,Cr:YSGG: Erbiyum, kromiyum: Yttrium: Scandiyum- Gallium Garnet 

Er:YAG: Erbiyum Doped Yttrium Aluminium Garnet > 

CO>: Karbon dioksit j 
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Yumuşak doku lazerleri 


Sert ve yumuşak doku 
lazerleri 


Pedodontide Kullanılan Lazerler 


örleri kullanılmaktadır. Bunlar arasında çürük ta. 
nası lazerleri (diyot 655 nm, DIAGNOdent, kompozit polimerizasyonunda 
argon lazerler, yumuşak doku cerrahisinde 10600 nm dalga boylu CO; la. 
zerler, yine yumuşak dokuların insizyonunda 1064 nm dalga boylu Nd:YAG 
lazerler ve 810-980 nm dalga boylu diyot lazerler, sert dokular, kavite prepa- 
rasyonu ve yumuşak doku cerrahisinde erbiyum lazerler (Er YAG-2940 nm, 
Er,.Cr.YSGG-2780 nm) bulunmaktadır. Ayrıca düşük seviyeli lazer tedavisi 
(LLUT) biyolojik süreçlerde stimülatör ve inhibitör olarak kullanılmaktadır, 


(Tablo 25.2) 


m Pedodontide farklı lazer t 


Tablo 25.2: Pedodontide kullanılan lazerler 


e m 


Diyot . Lazer floresans-diagnostik uy- 


gulamalar, oklüzal çürüklerin 
tespiti, periodontal ceplerdeki 
: 
Er,Cr:YSGG 2780 nm 


— 


diş taşlarının belirlenmesi, 
ağız kanseri taramalarında 
displastik hücrelerin belir- 
lenmesi 


,. Yumuşak doku ablasyonu- 
estetik amaçlarla gingival 
konturlama, frenektomi, 
gingivektomi, operkulektomi 
2. Fotobiyomodülasyon-fibrob- 
lastların proliferasyonu ile 
ağız lezyonlarının (mukositis) 
ya da cerrahi yaraların iyileş- 
mesinin hızlandırılması 
3. Periodontal prosedürler-la- 
zerle bakterilerin azaltılması, 
rejeneratif periodontal cer- 
rahi sırasında nekrotik epitel 
dokusunun uzaklaştırılması 


, Beyazlatma 


1. Sert doku prosedürleri-mine 
pürüzlendirme, çürüğün 
uzaklaştırılması ile mine ve 
dentinde kavite preparasyonu 

2. Kemik dokusu prosedürleri- 
kemik ablasyonu 

3. Yumuşak doku ablasyonu 
estetik amaçlarla gingival 
konturlama, frenektomi, 
gingivektomi, operkulektomi 

4. Endodontik tedaviler-pul- 

pa kaplaması, pulpotomi, 
pulpektomi, kök kanal prepa- 
rasyonu 

, Periodontal prosedürler-la- 

zerle bakterilerin azaltılması, 
rejeneratif periodontal cer- 
rahi sırasında nekrotik epitel 
dokusunun uzaklaştırılması 

6. Ağızdaki ülseratif lezyonların 

tedavisi 


yı 


(devam ediyor) 


Dalga Boyu 
2940 nm 


Klinik Uygulamalar 


1. Sert doku prosedürleri-çü- 
tüğün uzaklaştırılması ile 
mine ve dentinde kavite 
preparasyonu 


2. Endodontik tedavller-kök 


kanal preparasyyonu 


— 


. Sert doku prosedürleri-çürü- 
ğün uzaklaştırılması ile mine 
ve dentinde kavite preparas- 
yonu 


, Kemik dokusu prosedürleri- 
kemik ablasyonu 


3. Yumuşak doku prosedür- 
leri-insizyon, eksizyon, 
vaporizasyon, koagulasyon ve 

hemostaz 


N 


CO; 10600 nm 


.—. 


. Yumuşak doku ablasyonu- 
estetik amaçlarla gingival 
konturlama, frenektomi, 
gingivektomi 

2. Ağızdaki ülseratif lezyonların 

tedavisi 


3. Periodontal prosedürler-re- 
jeneratif periodontal cerrahi 
sırasında nekrotik epitel 

dokusunun uzaklaştırılması 


Yumuşak Doku Cerrahisi 


m Hemoglobin ve suya optik afinitesi olan tüm lazer dalga boyları yumuşak 
doku uygulamalarında kullanılabilmektedir: argon, KTP, diyot, Nd:YAG ve 
CO, lazerler yumuşak dokunun kesilmesi, vaporizasyonu ve dekontaminas- 
yonunda son derece etkilidir. İyi koagülasyon ve hemostaz sağlayarak vas- 
küler lezyonların tedavisinde idealdir. Er,Cr:YSGG ve Er:YAG lazerler de diş 
eti ve mukozanın su içeriği tarafından iyi emilmeleri nedeni ile bu uygula- 
malarda etkilidir, fakat kanama kontrolü daha diğer yöntemlere göre daha 

m Sürmeye yardımcı olmak için dişlerin üzerindeki mukozanın açılması, res- 
torasyonların yapılabilmesi için büyüyen dişetinin uzaklaştırılması, anormal 
frenulum ataşmanının kaldırılması, gingivektomi, operkulektomi, fibroma 
uzaklaştırılması, ilaç kullanımına bağlı gingival hiperplaziler, gingivoplasti, 
aftöz ülserler ve herpes labialis lezyonlarının uzaklaştırılması gibi işlemler 
için lazerlerin kullanılabileceği bildirilmiştir. (Tablo 25.3) 


WYWLON Wi 


ün ndik Ül mn 
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Tablo 25.3: Lazerlerin yumuşak doku cerrahisinde kullanım alanları 


Herpes labialis 


Aftöz lezyonlar 
La vel 


Hemanjiyom 


Fibroma 


Papilloma 


Epulis 


Piyojenik granüloma 
Dentigeröz kist 
Gingivoplasti 


Operkulektomi 
Ortodontik diş hareketi sırasında biyostimülasyon ve ağrı kontrolü 


m En iyi sonuçlar uygun dalga boyu hedef dokudaki içerik ile eşleştirildiğinde 
ortaya çıkmakta, emilim maksimum olmaktadır. İnflame dokular daha fazla 
kan ve dolayısı ile daha fazla pigment ve hemoglobin içerdiğinden görünür 
ve yakın-infrared ışık spektrumundaki dalga boylarına daha fazla reaksiyon 
gösterecektir. Ayrıca, hemanjiyom ya da piyojenik granülom gibi vasküler 
patolojilerin olduğu durumlar da görünür ya da yakın-infrared lazer ile daha 
iyi tedavi edilebilmektedir. Fakat, fibröz epulis ya da frenulum, suda yüksek 
emilimi nedeni ile orta ya da uzak-infrared lazer ile tedaviye daha iyi yanıt 
vermektedir. 

m Frenektomi, yüksek maksiller ya da lingual frenulum (dil bağı) ataşmanının 
orta hatta diastemaya, beslenme ve konuşma problemlerine neden olması ha- 
linde uygulanan bir yöntemdir. Yenidoğanda beslenme yetersizliğine neden 
olması halinde, çocuk ve ergenlerde ortodontik ve konuşma problemlerinin 
düzeltilmesinde frenektomi yapılabilmektedir. Bu amaçla tüm dalga boyları 
kullanılabilmektedir; fakat diyot, CO, ve Nd:YAG lazerler üstün hemostatik 
kapasiteleri ile ön plana çıkmaktadır. Ayrıca erbiyum lazerler 30-45 Hz. ve 
35-55 mj ayarlarında kullanılabilmektedir. Bu işlem sütur gerektirmemekte, 
skar dokusu oluşmaksızın sorunsuz şekilde iyileşme tamamlanmaktadır. 

m Bir diğer kullanım alanı sürmekte olan dişlerin ağrılı bir şişlik ile karakterize 

perikoronit tablosudur. 

BR Öze 


rında kullanılabilmektedir. 


Bölüm 25: Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Lazer Uygulamaları 


m Konjenital, ilaca bağlı ya da ortodonti hastalarında kötü ağız hijyenine bağlı 
dişeti büyümelerinin uzaklaştırılması İazerlerle kolayca mümkün olmakta, 
bu işlem sutur gerektirmemektedir. Argon, karbon dioksit, diyot ve Nd:YAG 
lazerlerin yumuşak dokuları iyi kestiği, dekontamine ve koagule edebildiği ve 
dokuları şekillendirebildiği bilinmektedir. 

m Çocuklar ve ergenlerde yumuşak doku lezyonları genellikle travma kaynak- 
lıdır. Bu tür lezyonlar eğer pigmente ise argon, diyot ve Nd:YAG lazerler ile 
uzaklaştırılabilir; pigmente değil ise erbiyum ve CO), lazerler kullanılabilir. 
Çünkü bu dalga boyları suda kolayca emilebilmektedir. Genellikle bu işlem 
lokal anestezi gerektirmekte; fakat nadiren sütur atılmaktadır. Bu lezyonla- 
rı uzaklaştırmada lazerlerin en büyük avantajı en az kanamaya yol açması 
ve iyileşmenin sorunsuz gerçekleşmesidir. Erbiyum lazerler ortalama 55 m) 
enerji ve 15-45 Hz. frekansında kullanılabileceği gibi 1-1,5 W gücünde diyot 
lazer de kullanılmaktadır. Diyot lazerler vaskülarize lezyonlarda hemostatik 
özellikleri ile ön plana çıkmaktadır. 

m Lazerlerin klasik yöntemlere göre en önemli avantajları, kullanımının hızlı ve 
kolay olması, daha az lokal anesteziye ihtiyaç duyulması, insizyon sırasında 
mükemmel kanama kontrolü, sutur gerektirmemesi, minimal postoperatif ağrı 
ve şişlik ile birlikte antimikrobiyal ve biyostimülan özellikleri sayesinde iyileş- 
menin de sorunsuz gerçekleşmesidir. Geleneksel yöntemlere göre analjezik ve 
anti-inflamatuar ilaç kullanımına ihtiyaç büyük ölçüde azalmaktadır. Tüm bu 
faktörler çocuk hastaların tedavileri için önemli faktörlerdir. (Tablo 25.4) 


Tablo 25.4: Lazerlerin geleneksel yöntemlere göre yumuşak 
dokulardaki avantajları 


Operatif Avantajları 


Güvenik Ağızda küret ya da kesici alet kullanılmaması 
| Kesin a Kanama kontrolüne bağlı olarak mükemmel görüş alanı 


Kolay ve hızlı kullanım 


Hemostatik etkisi Cerrahi sırası ve sonrasında mükemmel koagulasyon etkisi 
GE aki Sutur uygulama gerektirmeyebilmesi 


Post operatif iyileşme Analjezik ve antiinflamatuar ilaçlara ihtiyacın azaldığı 
asemptomatik süreç 


Çürüğün Önlenmesi 


m Lazerlerin çürükten korunma için kullanılması sert dokularda ısı artışına se- 
bep olarak mine ve dentinin erimesine neden olması ve bunun sonucunda 
karbonat salınımı ve kristal yapının güçlenmesine neden olması prensibine 
dayanmaktadır. Tüm bunların sonucunda asit direnci artmaktadır. 


WON WWW 
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m Bu amaçla kullanılan lazerler; argon (488-514 nm) ve CO; (9300, 9600, 
10600 nm). Bunun dışında erbiyum lazerler (2780, 2940 nm) de mine yüze- 
yinin fiziksel kimyasal karakteristiklerini değiştirmede kullanılmıştır. 

m Çürükten korunmada lazerler ve florların kombine kullanılması umut vaat 
etmektedir. Argon lazerin kullanılması öncesi ya da sonrasında 961,23'lük 
APF jelinin uygulanması lazerin tek başına uygulanması veya diğer yön- 
temlerle kıyaslandığında lezyon derinliğinde anlamlı bir düşüş ile Sonuç- 
lanmıştır. Ayrıca, CO) lazerin uygulaması sonrasında 962'lik nötral NaF 
uygulanmasının minenin asit direncinde önemli bir artış ile sonuçlandığı 
gösterilmiştir. 


Çürük Tanısı 


m Mikro diş hekimliği daha hassas bir tanı ile yapılacak daha erken ve küçük 
girişimlerin diş yapısının korunmasında daha etkili olduğu prensibine da- 
yanmaktadır. Artık oklüzal çürüğün tanısında sivri uçlu bir sondun kullanıl- 
masının lezyonun genişlemesi ya da karyojenik mikroorganizmaların başka 
diş bölgelerine inokülasyonu ile sonuçlanabileceği bilinmekte ve bu uygula- 
ma yavaş yavaş terk edilmektedir. 

m Bu amaçla birçok farklı araç geliştirilmiştir. İnsan dişlerinin organik bile- 
şenlerinin floresans özelliği göstermesi ve sağlıklı ve çürük mine arasındaki 
floresans farkı nedeni ile 488 nm dalga boylu mavi-yeşil argon lazer ışığının 
kullanılması gündeme gelmiştir. Bu teknik, kantitatif ışıkla indüklenmiş flo- 
resans (OLF) ya da eğer floresans boya kullanılıyorsa boya ile geliştirilmiş la- 
zer floresans (DELF) adını almıştır. Her iki teknik de hem oklüzal hem de ara 
yüz çürük lezyonlarının kantitatif olarak belirlenmesine olanak tanımıştır. 

m Bir başka yöntem de 655 nmde çürüğün floresans yoğunluğunun sağlıklı mi- 
neden daha yüksek olması prensibine dayalı taşınabilir bir diyot lazer sistemi 
geliştirilmiştir (DİAGNOdent). Bu sistem, dişlerin oklüzal ve proksimal yü- 
zeylerinden yayılan floresansı okuyarak dişlerin demineralizasyon derecesini 
ve çürüğün miktarını sayısal değer olarak vermektedir. Yüksek güvenilirliği, 
öngörülebilirliği ve tekrarlanabilirliği ile tanı hatalarını en aza indirgemekte- 
dir. Bu cihazın inspeksiyon sonrası şüpheye düşüldüğünde oklüzal çürüğün 
tanısında ikincil bir yöntem olarak kullanılabileceği bildirilmiştir. 


Sert Doku Cerrahisi 


m Pit ve fissürlerin minimal invaziv tedavisinde, lazer ile tanının (655 nm, lazer 
floresans, LF) ardından erbiyum lazer (2780 ve 2940 nm) uygulaması öneril- 
mektedir. Örneğin, pit ve fissürlerde LE ile tanının ardından (11-20 ile 21-30 
arası) erbiyum lazerler ile fissürotomi yapılabilmekte ve çürük uzaklaştırıla- 
bilmektedir. 0-10 arası LF değerleri sağlıklı dişi göstermektedir, bu durumda 
daha düşük güç ayarında erbiyum lazerler ile fissürlerdeki organik debris 
temizlenebilir ve fissürler dezenfekte edilerek pürüzlendirilir. 

m Fissür örtücü uygulanması öncesinde lazer ile pit ve fissürlere ön uygulama 
yapılması üzerine çok araştırma yapılmış bir konudur. Genel kanı, lazerle- 
rin fissür örtücü uygulaması öncesinde asit ile pürüzlendirme basamağını 
elime etmediği yönündedir. Lazer uygulaması fissür örtücü uygulamasında 
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fissürlerin temizlenmesi ve deze 


bilirekikdik, nfeksiyonü için ek bir araç olarak kullanıla- 


fakat uygulanacak enerjinin pit ve fissür yüzeylerinin aşırı pre- 

yin m neden olmayacak seviyede düşük ayarlanması gereklidir. 

m Lazerler âynı zamanda kavite preparasyonu ve çürüğün uzaklaştırılmasın- 

da da kullanılmaktadır. Daha önce çalışmalarda CO; ve Nd:YAG lazerler bu 
amaçla kullanılmış, ortaya çıkan isi artışının dental dokularda hasara neden 
olabileceği bildirilmiştir. 

m Günümüzde Er,Cr:YSGG ve Er.YAG lazerler diş sert dokularının tedavisinde 
başarı ile kullanılmaktadır. Lazerin geleneksel frez yöntemine göre temas- 
sız çalışması, vibrasyon, ses yapmaması ve daha az ağrıya neden olması gibi 
avantajları çocuk diş hekimliğinde kullanımını gündeme getirmiştir. Çok 
küçük çocukların tedavilerinde kullanılsa bile güvenli olması, minimal in- 
vaziv olması ve geleneksel yöntemlere göre daha çok kabul görmesi birçok 
çalışmada gösterilen avantajları arasındadır. 

m Lazer ile kavite preparasyonunun başarısı akıcılık, güç yoğunluğu, atım 
uzunluğu, lazerin açısı, odak modu, hava-su miktarı gibi birçok faktöre bağ- 
lıdır. Bu uygulama sonrasında genellikle asit ile pürüzlendirme yapılması 
önerilmektedir. 

m Erbiyum lazerleri ile süt dişi mine ve dentini arasındaki etkileşim bu dokula- 
rın su ve mineral içeriğine bağlıdır. Buna göre süt dişlerinin daha düşük hid- 
roksiapatit ve daha yüksek su içeriği nedeni ile lazerlerin daha düşük enerjide 
kullanılması gereklidir. 


Süt Dişlerinde Endodontik Tedavilerde Lazer 
Kullanımı 


m Lazerler endodontide pulpa kaplaması, pulpotomi ve kök kanal dezenfeksi- 
yonu amacı ile kullanılmaktadır. 

m Pulpa kaplamasında Nd:YAG, CO), Er,Cr:YSGG ve Er:YAG lazerlerin kalsi- 
yum hidroksit ile karşılaştırıldığı çalışmalarda lazerlerin başarı oranlarının 
geleneksel yöntemden daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

m Pulpa kaplamasında uygulanacak lazer enerjisine dikkat edilmelidir. Düşük 
enerjinin odaksız modda ve atımlı ya da süper atımlı olarak uygulanması yü- 
zeyel koagulasyonun ve dekontaminasyonun iyi bir şekilde gerçekleşmesini 
sağlayarak geriye kalan pulpanın canlılığının korunmasını temin edecektir. 
Direkt ve indirekt pulpa kaplaması için 2 W altında ve 20 atım/sn hızla kul- 
lanılması pulpaya zarar vermemek ve arzu edilen stimülan etkiyi elde etmek 
için gereklidir. 

m Kısmi lazer pulpotomisinde CO;, Nd:YAG, Er,Cr:YSGG ve Er:YAG lazerler 
1-4 W ayarında atımlı modda kullanılabilmektedir. 

m Pulpotomi yöntemi süt dişlerinin tedavisinde sıklıkla kullanılan bir yöntem 
olup lazerler formokrezol ve ferrik sülfata alternatif olarak gösterilmiştir. Ay- 
rıca lazer pulpotomisinin çalışma süresi, hasta kooperasyonu, kullanım ko- 
laylığı ve ağrı yönünden diğer yöntemlerden üstün olduğu gösterilmiştir. En 
önemli avantajları, hemostaz, kök apeksi yakınındaki canlı dokuların korun- 
ması, vibrasyon ve koku yapmaması, çocuk ve ebeveynlerin memnuniyetidir. 
Geleneksel yöntemlere göre daha güvenli ve yan etkisizdir. Süt dişi pulpoto- 
milerinde CO>, Nd:YAG, erbiyum ve diyot lazerler kullanılmaktadır. 
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m Lazerler kök kanal tedavilerinde enfekte kök kanallarının etkili dezenfeksi- 
yonundâ ve özellikle atipik morfolojiye sahip erişimi zor kök kanallarının 


tedavisinde başarı ile kullanılmaktadır. 

m ErCrYSGG lazerin kök kanallarında temizleme ve şekillendirme etkisinin 
manuel ve döner alet sistemleri ile karşılaştırıldığı bir çalışmada lazerin te- 
mizleme etkisinin döner alet sistemlerine benzer ve manuel yöntemden üs- 
tün olduğu, lazer yönteminin her iki yöntemden de daha kısa sürede temiz- 
leme ve şekillendirme yapabildiği bildirilmiştir. 

m Lazer enerjisinin süt dişi kök kanallarına temizleme ve dezenfeksiyon amaçlı 
uygulanmasında apeksin anatomisi ve lazerin dokuya penetrasyon derinli- 
ğinden ötürü dikkatli olunmalıdır. 


| Dental Travmada Lazer Kullanımı 
| 
| 


m Pulpa canlılığının uzun dönem takibi dental travma hastalarının tedavilerin- 

de önemli bir unsurdur. Hekimler dişlerin canlılığını değerlendirmede çeşitli 
| hassasiyet testlerinin sonuçlarını radyografi sonuçları ile destekleyerek karar 
| vermektedirler. Tüm bu testler subjektiftir ve bu nedenle yanlış tanı ve yanlış 
| tedavi ile sonuçlanabilmektedir. 

m Lazer doppler flowmetre (LDF), kan perfüzyonu ve konsantrasyonunun 
değerlendirilmesi yolu ile pulpa kan akımını ölçen ve canlılığın derecesini 
belirleyen bir yöntemdir. LDE, revaskülarizasyon olgularında ve lüksasyon 
yaralanmalı dişlerin prognozunun takibinde başarı ile kullanılmıştır. Trav- 
maya uğramış süt kesici dişlerin canlılık takibinde kullanımının diğer testler 
ve radyografik değerlendirmeye göre daha üstün olduğu bildirilmiştir. Tüm 
bu nedenlerle LDE küçük çocuklar tarafından kabul edilebilir, objektif, non- 
invaziv, ağrısız ve direkt bir yöntem olarak kabul edilmiştir. 

m Kuron kırıkları mine ve dentini içine almakta ve eğer komplike ise pulpa 
da açılmaktadır. Sert doku bölümünde de bahsedildiği gibi erbiyum grubu 
lazerler diş yüzeylerinin kesilmesinde, post operatif ağrı ve rahatsızlığı azal- 
tarak minimal invaziv bir yaklaşım sunmaktadır. Bu lazerler diş marjinin 
preparasyonu ve bitimi, açığa çıkan pulpanın koagulasyonu ve gerekli ise 
pulpotomi ve pulpektomide kullanılabileceği gibi yumuşak doku işlemlerin- 
de de kullanılmaktadır. 

m Kuron kırıklarında dentin tübülleri açığa çıkmaktadır. Erbiyum grubu lazer- 
ler az su ile ya da susuz uygulandıklarında dentin tübüllerinin füzyonunu ve 

| tıkanmasını sağlamaktadır. Böylece dokunun sıvı geçirgenliği azalmakta ve 
| dentin hassasiyeti ortadan kalkmaktadır. Diyot, Nd:YAG ve CO) lazerler de 
bu amaçla kullanılabilmektedir. 

m Travma olgularında yumuşak dokularda lazerlerin kullanım alanları ise 
avülsiyon yaralanması sonrası alveolün dekontaminasyonu, lüksasyon ya da 
sublüksasyon yaralanması sonrası oluşan periodontal defektin tedavisi, mik- 
rogingival cerrahi, gingivektomi, gingivoplasti, cerrahi insizyon (dişin yu- 
muşak dokuya gömülü kırık parçasının çıkarılması için) olarak bildirilmiştir. 

m Lüksasyon yaralanmalarının tüm çeşitlerinde lazerler (Er:YAG, Nd:YAG, 
diyot) bakterisit ve detoksifikasyon etkisi sağlamakla kalmaz, aynı zamanda 


özellikle sürekli dişlenmede periodontal dokunun ataşmanı için uygun ko- 
şulları sağlar, 


Bölüm 25: 
Çocuklarda ve Genç Erişkinlerde Lazer Uygulamaları 


p yil il birlikte görülen diş avülsiyonunda diyot 
iyileşiiesinin sağlanisaknA — : ontaminasyonunda, oral mukozada yara 
m LLUT yöntemi ile elde edi a a ağrının azaltılmasında kullanılabilmektedir. 
ile elde edilen biyostimülasyon ve ağri kontrolü etkisi travma 
hastalarının post operatif tedavilerinde önem kazanmaktadır. Ağız mukozası 
ve dişetlerinin etkilendiği travma olgularında LLUT, hücre çoğalmasını aktive 
ederek ve inflamasyonu azaltarak doku tamir sürecine yardımcı olmaktadır. 


Düşük Seviyeli Lazer Terapisi (Low Level Laser 
Therapy, LLLT) 


a" Hafif lazer terapisi ve biyostimülasyon olarak da bilinmektedir. Lazerlerin 
hücre fonksiyonunu ısısız ve hasarsız olarak değiştirebilme kabiliyeti tıpta 
birçok alanda kullanılmasına olanak tanımıştır. LLUT yönteminin yara iyileş- 
mesini artırdığı, ağrı ve inflamasyonu azalttığına yönelik çalışmalar vardır. 

m LLUT yönteminin bilinen faydaları; hücresel aktivasyon ve fonksiyonel akti- 
vitede artış, hücresel çoğalmanın artması ile birlikte tamir süreçlerinin uya- 
rılması, anti-inflamatuar etkiler, mikrosirkülasyonun aktivasyonu ve daha 
etkin doku metabolizması, artmış endorfin salınımı sonucunda analjezik 
etkiler, hücresel ve humoral immünitenin düzeltilmesi ile birlikte immünos- 
timülasyon, kanda artmış anti-oksidan aktivite, hücre membranlarında lipid 
peroksidasyonunun stabilizasyonu, eritropoezin stimülasyonu, vazodilatas- 
yon, kanda asit-baz dengesinin normalizasyonu, farklı organ ve sistemlerin 
fonksiyonel aktivitesi üzerinde refleksojenik etkiler olarak bilinmektedir. 

m Kısaca LLLI, çok sayıda hücre sistemini etkileyerek (fibroblastlar, makro- 
fajlar, lenfositler, epitelyal hücreler, endotel) doku tamir süreçlerini stimüle 
etmektedir, eksudatif fazı azaltıp tamir sürecini stimüle ederek inflamatuar 
mekanizmalar üzerinde de faydalı olmaktadır. 

m LLIT için kullanılan farklı çeşit lazerler arasında kırmızı görünür ışıklı hel- 

yum-neon lazerler (He-Ne), görünmez infrared Galyum-Arsenid (Ga-As), 

Galyum-Aluminum-Arsenid (GaAlAs) ve İndiyum-Galyum-Aluminum- 

Fosfid (InGaAlP) kullanılsa da günümüzde daha çok semikondüktör diyot 

lazerler (830 ya da 635 nm) kullanılmaktadır. 

LLLT lazerler hedef dokular üzerinde fotokimyasal ve fotobiyolojik etkiler 

göstermektedir. 50-500 mW güç ile çalışan bu lazerler hem stimülasyon hem 

de inhibisyon yapabilmektedir. 

LLLT yönteminin diş hekimliğinde kullanım alanları hem yumuşak doku 

(lezyonların biyostimülasyonu, aftöz stomatit, herpetik lezyonlar, mukositis, 

pulpotomi), hem de sert doku (ortodontik hareketin hızlandırılması) düze- 

yinde ve ayrıca nöral (analjezi, nöral rejenerasyon, temporomandibular ağrı, 
post-cerrahi ağrısı, ortodontik ağrı) uygulamaları kapsamaktadır. 

m Çocuk diş hekimliğinde LLLT yönteminin uygulama alanları anestezi, trav- 
maya uğramış ön dişlerin tedavisi, kas spazmları ve selülit tedavisi, temporo- 
mandibular eklem problemleri, öğürme refleksinin hafifletilmesi ve cerrahi 


sonrası komplikasyonların azaltılmasıdır. 


Hem süt hem de sürekli dişlerin sürme süreci bazen ağrılıdır; bölge- 
deki lenf nodlarına LLLT uygulanması ağrının giderilmesi için tavsiye 
edilmektedir. 2) lazer uygulamasının oral mukoza üzerinde topikal 
anestezik etkisi bulunmaktadır; arkasından ağrısız anestezi enjeksiyo- 


nu yapılabilir. 
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Süt dişinin açılan kavitesi içerisine direkt olarak 4-6) lazer uygulamasının 
ağrının giderilmesinde kullanılması önerilmektedir. 3-4) lazer uygulaması ile 
dudak ve ön diş travmalarında ağrı ve şişliğin giderilmesi sağlanabilmekte- 
dir. Pulpa kaplamasında 1-2) lazer uygulamasının tedavinin sonuçlarını iyi- 
leştirdiği bildirilmiştir. 
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